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LedcaTia P Lorena Fernandes da Cu

) s Y SEEECHIS I a4 ADVOGADA | OAB-TO 4225

i . 88’ 3671 2583 | 9622 9474
RO

P
» "ROCURACAO AD jupiIcIA

OUTORGANTE: eveo 1., 2 . o

-stado civil naclonalidade MAO i
- profissio

£ . RG niJQDJD.’ls" 32306 SSP/£2LPF nt

n® 3L, bairro

W-'—”____M'OB 29 residente e domieil '
omiciliado(a) na & - pclaco, dondirn
LenZAs®  na cidade de _e4Lcovay 7 3
’ ~ e-mail: , constituo e nomelo a

pastante procuradora;:

OUTORGADA: Dr.2 LORENA F
T ERNANDES DA CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB/CE 23.467-A, com
s 2 Rua Madalena Nunes, 16, esq. MT Quincas Bezerril, Centro, Tiangua - CE, e-mail:

'1orenacunha.adv@grnail.com.

OBJETO: representar o 0
i utorgante, promovendo a defesa dos seus direitos e interesses, podendo, para tanto,
or quaisquer a :
proper quaisq ¢Ges, medidas incidentais, acompanhar os processos administrativos e/ou judiciais em qualquer

juizo, Instancia, Tribunal, ou Reparti¢do Publica

ERES: P
POD or este instrumento particular de procuracdo, constituo meus bastantes procuradores os outorgados,

concedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad Jjuditia et extra, para o foro em geral, especialmente para
ORIO DE_VEICULOS

Mg
ORCIOS DO SEGURO

propor ALS DR/ i
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE - DPVAT em face de SEGURADORA LIDER DOS CONS
DPVAT, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer

defesa, direta ou indireta. interpor recursoes, ajuizar agbes e conduzir os respectivos processos, solicitar,

providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso ¢

contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a

fim de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acima descritos, os poderes especiais
para receber citagio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito

sobre que se funda a acdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagio,
levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaragio de

receber e dar quitacao,
hipossuficiéncia econdomica, em conformidade com a norma do art. 105 da Lei 13.105/2015.

oUenQs - CE, Ode znaub de20_I#

~

OUTORGANTE

Zya Madaiens Nunss, 018, esq. Mt, Quincas Bezzeril. Centro.
SA74. CEP £2.320-000. Tiangué - Cs.

-1 7563 89'99522..

nECinhe asuE pmaii com ;
83’36
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu % dov_shelaia
;: :;:::;:dags onclevo ; ;stado civil __sbollieng )
i ﬂ&?{j”"m\/'?’\.RGnﬂ 00I0ARI3 2806 ssp/ €e,
. ) 0 2. 309. 013 g9 ., residente e do
, N® 3N, bairro @i

iciliado(a) na
na cidade de

termos da Lej ne ?.11,_:_; G0 4 , venho por meio desta, Declarar, nos
n3o possuo condigbes ;{n ' € agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que
processuais, honorarios :“Celr?s’ de arcar com o pagar com o pagamento de custas
o Bl s . advocaticios e demais cominagGes legais sem prejuizo proprio
‘ Querer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justi¢a Gratuita

sob as penas da Lei.

‘Declefro ainda, que tenho conhecimento das sanc¢des penais que estarei sujeito caso
inveridica a declaragao prestada, sobretudo a disciplina no art. 299 do Cadigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente,

‘3&,(;%93&/ - @, OV de ma&bdem&.

Assinatura
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(Lei ne 7.115[53[
£, P ¢4 e M
brasileiro(a), estad

O o ; , abaixo assinado,
portador(a) do RG :QC'::_;Q“ 028 /3apo 6i profiesto ?swlf-be CPF “‘;
0441- 30;’-0*'3__-_3_8 filho de pai
e mae % DECLARO, para os

devidos fins, conforme art;

domiciliado na i

Lei 7.115/83, que sou residente e
Lo pliva, “gounclirm,
{'&71,’}‘\49

- , N25L, bairro
— N cidade de _94/¢ oe, -_€4, ponto de
referéncia (préximo a) =

DECLARO ainda ser conhecedor das sancses civis, administrativas e

criminais a que estarej Sujeito, caso o Quanto aqui declarei nao porte

estritamente a verdade.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente declaracdo para que
surta seus efeitos legais.
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Compareceuy 3 esta unidade pol

0 garupei
KS, cor: PRETA, placa:EOX0635, ano e modelo de
10, chassi:
jAlRO’VlEIRA DOS SANTOS, Pela
Ceara, Quando se envolveuy um acidente de transito, apés uma
autémovel de placa CBK 8534 cor br

quer o proprietério guiava, quer vi
fratura de tibia e fibula direita, qu

acima estava com
HONDA/CG125 FAN
fabricacao: 2010/20

Ceara e encaminhado
transferido para o hos
atendimento médico

NCiIsco TIAGO b
A
:30/11/1987 CPF:SILVA

Orga i :
TE MARIA DA s"-vgao Emissor: SSP

O ESTADo .
SEGURANC, DO CEARA

A PUBLICA £ DEFESA SOCIAL

Noticiante(s)

CEP:
CEARA/CE

Telefone: {
Historico

icial para noticiar na data e hora citada
rc na motocicleta de Marca/Modelo:

9C2JC4110AR684339, de propriedade de
Rua Silva Jardim, Zona urbana de Vicosa do
em

anco, ter colidir na traseira da moto em
eram a cair ao chao e o noticiante teve
er foi socorrido ao Hospital de Vicosa do
al Sao Camilo de Tianqua -CE; e
onal Norte de Sobral-CE; onde recebeu
zado, e até o presente momento nio

ao Hospit
pital Regi
especiali

consegui-o se recupera das seque-la causada pelo acidente.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REG

E TIANGUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _gmﬁmm_jm@gm

VISTO DO DELEGADO(A) :

ANTONIO VIANA BARBOSA JUNIOR - MAT.: 133968-1-7

—

FRANCISCO MIGUEL DE SALES FILHO - MAT.: 126884-1.5

DELEGACIA mi it~ nE wirnSa NO CEARA

Paa.1de1

Scanned by CamScanner



- -n-n:‘nf-u--yt

.
p 3'.
Yoshdn W/

.
-
S——

pmew OPVAT _DESCONECron O ANTONID FABIO DE ARALLIO

pados do processo
| «Voltar
FArodulor Seguradora
|NTONIO FABIODEARAUIC  Arvana Seguros 414 Data do enrada N do Sriso
30102014 20147959607
.-l-"'-‘-—_'_
——melp
g TIAGO DA SILVA Baimo Cidade
CISCO RUA JOSE
FRAN BEVLAQUA 683 cenTRO VICOSA DO CEARA
CEP
c"‘: 62300000 Codigo da vitima Natureza
’ TRANSPORTADO INVALIDEZ
pata de nascimento CPF Viskor .
(DAMS) Data do sinistro
10/41/989 042.304.013-88 RS S
fcidrios
Nome CPFICNPJ Data de nascimento Cidade UF
FRANCISCO TI 04230401388 30111989 VICOSADOCE CE
Beneficidrio 1 " e
Banco Agéncia Conla
oo1 27734 21,7697
, Histérico
Data Status Descricio
251112014 PROCESSO PAGO
031112014 ANALISE SEGURADORALIDER % OK
Dados do pagamento
Beneficiario Data Valor
o
FRANCISCO TIAGO DA SILVA 2611172014 RS 4.72500
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| S A AT e
fi{ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAD BF INVALIDE FeRAANENTE(TOTAL O%Aﬁd“ .
(o] -

finalidade deste relatério & \
TENCAO A agillzar a aval 2
E i2c30 da invalidez permanente, niio sendo 03"8.176?(&?"
JQWE COMPLETO DA VITIMA: [N¥ 50 SINISTRO:
[frovente frage da s inm | |
&)
; DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
DATA DO ACIDENTE: | DATA 00 INICip DO TRATAMENTO MEDICO:
- o (0 ¥//9 ! o /0 )‘ 2

MECOMI’ ;E CRMmd:’mC?’ S
na
snssummes DO ACIDENTE: Gv%ﬁi (i Z ";EE v‘{ é: 2’; boTi)o T GJD Z f,;

g syt

5ADOS RESULMIDOS DOS TRATAMENTOS —
[&.Xd-d'V? €Ffn~—o m‘mnis.‘rusl_gp/o?/’c{ Dﬁwhoz) 2
. m Pl - = ,
oTis Setnal ”ﬁ?p;.’;; al,"«.w\ (%r?"ﬁ*"’-

{ 15!m :duﬁo

- EXISTENTE?

EXISTE ALGUM DEFEITO FISIEO OU DOENGA P
CASD POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
( ) AINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

TRATAMENTO.
) A INVALIDEZ € PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO \
1 Woade e —o @) YO/ |
2 /&~nﬁ@ cf:.& ' u.hvwo‘nw? P> e— OolUa HO [ J\
30
40 |
50 |
0 PERIODO DE "\ & W /7015 ppulrndasilo "‘l 3

| AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI AVITIMAN O
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS £ VERDADEIRAS.
O% 1117 Fomanda ?’:ﬁ

L CA*LO-— DATA__? ASSNAT},%RA;:FQQNMB ;
A ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AQ ACIDENTE 4 /
g FElar dn i
£ CATA ASSINATURA DA VITIMA
—— LOCAL ;
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PREFEITURA MU
UNIC)
> HOSPITA:.VEJ MATERNIDADE :.T,';,Fé;:EOSA DO CEARA
o 'GUEIRA, Sk . cENTRO . ving
FouE. 188} 3633 1110 >A DO CEARA - CE
A FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

_'4___'__..--—-"—_. - _ N"Proh! o
_ _mnmmm Shtuirios _
. %DN.

Emdo Civil:
'Nof"“ 42 M“ Nome do Pai: 1VC.
nﬁt""o Munlmpm
ra do atendimento:
9"”‘ HO 14:49. Horas
’Nhﬂjp Re'lglio,__ -

0520040 2] 32308
I 8. 70? ¢ . 2oy

7 U Assinatura do Paciente ou Responsavel

@ MM Hg FR :l Ine/min Fcl:l Batmin Temp. l:] °C. Peso: (:

a

)o,r T SCLIS poooik

queixa Principal

_MM& (S5l DMM WL\-—M
W%E%JLO@ Ltdn M-! o I

P
—
P

Sm ‘35 Vltlls

Exame Fisico: AN agsa Pliacg,
) = .
N A Gicis  adiauad on
> U e ' o P i
fc-‘: Ht’.uv-.‘:(-{a\vb\-c’.,\,\.'u\- m‘,m,;_.\}:&_ iﬁt{,‘/\.-ﬂ{.
@ Cﬂﬁazwgw A4S
v : s 3 &
’ @ 51.1.1.('1..-. 2 !ch,L < At biaa. D _;'{}"bvb&.teM W‘b-a“ﬁvvm
] I

|

| Hipétese Diagnostica ‘ﬁfg ‘fla,cma..-

Diagnéstico Definitivo

‘\ GRAFICATAVARES (58] 3834.1)14 - UBAJARA « CE | PYCOBZ

1 JMENTE COM D SELO DE FISCALIZAGAO
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It msasrmasr PULIT L GAU LAWMILU - MUSFITAL E MATERNIDADE MADALENAY .
NGUA - CE 3 “
—
ia de atendimento - EMERGENCIA I_Q
Prantudrio: 157846 Atendimento: 0001 CNS Guia Aut:
Paciente: FRANCISCO TIAGO DA SILVA ' :
RG c"3[)1}113281.32!3(:!{’5 Nascimento' 30/11/1988  Local VICOSA DO CEARA/CE Idade: 24 Anols)
Pair NC :
Mae: RUTE MARIA DA SILVA
g Endereco: RUA SILVA JARDIM, SN Q\ i Talelcne'DBE e CEP: 62300-000
A < Baro CENTRO ) Municipio: VICOSA DO CEARA UF CE
Arigo] - Profisséo: PROFESSOR Y mpresa
o 4’41; (Ec‘:nvénm‘ SUS % Matricula:
X Conjuge: Responsavel: FRANCISCO
a Fnderego: RUA SILVA JARDIM, SN Municipio: VICO CEARA UF-Ct
s Data Atendimento: 30/07/2014 Hora: 13.49 CiD Sata:

175 Medico LUIS FERNANDQ PANIZZA
Tipo Atendimento: ENCAMINHADO P/CONSULTA

CRMIUF: 12525/CE
Funcionario: ADRIELE DE SOUSA ARAUJO

— ingicador de Acidenie CPF do Respunsavel.
g Jbservagao:
—— | eso; kg Altura (cm): Sinais Vitais: T (°C): P (bpm); R (mpm): PA (mmHg): %

Viotivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)
A CA—O‘L"‘-’ ¥ AT M'.é%
Fx’ a\.‘/‘- R @ A P F Y e A
Fritoam &P ~

L
g
:
\g

\

B A
! AFCIC Bull' . OR TA%h, '
. 00 ;Qg_fniwwmvm' ﬁ ‘

l
=

,,}/{2';;2“& /IMJ{ /‘Luwalo
LUiS FERNANDO PANIZZA - CRM: 12525 Assinatura Paciente/Responsavel

| ' oy aolmeita,
CRiaue W Ml ol fW', .d‘,:bh: R 7 L.

Qs edibde -
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( FICHA DE REFERENCIA

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA
Unidadadﬂoﬁgem:._ H‘M'M‘ ‘/-C
Distrito Sanitario:

z e — 7 :
g;:hﬁ'mw VeV o 5+ J1/a=

: 7 . Prontuario N°: . 1
St Mf g Data da.N;crmen!o: 24 1£9 Ocupacio: MAM#
Enderego: do /A
P PP
Bairro: 7y 7 VeV J MU"iCiPiOIW

i Fone:

Municipio: A

Motivo do Enca b X

s ELW v
= = - A A Y LM 0"l A S W T Y el LA q
AN A 3
1 B O

Resultado do(s) Exame(s):

Sonduta ja Realizada e = Bmadassias Gl
M’—m;—‘}ﬂ( J“J’P‘E’; Meucy

mpressdo Diagnostica: _Ralliea. di_ T dne . 3 halol o Uratte
e (.b_sam?JmJ i
HofelQapindo ~ 1 - R

; . Medico 2087 2013
 Assinatura do\RpeskinaMlE N Registro o Fungao J
Vi AGENDAMENTO
Zncaminhamento para Atendimento: [C] Ambulatorial [7] Hospitalar [ ] Auxilio Diagnostico }
>rocedimento: Profissional:
Jnidade de Referéncia:
I /
Assinatura do Encaminhante - N® Registro Fungo Data Hora J
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*)
Jnidade de Referéncia: '
Vunicipio:; Prontuario N°® Data da Alta: | /
p
Resurmo Clinico / Cirtirgico: - )

Resultado do(s) Exame(s):

Diagnéstico: Principal CID:
Secundario 1 ClD:
Secundario 2 CID;

Proposta de Consulta para seguimento:

O problema justificou a referéncia? Sim[J] Nao[] O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim(J NaolJ

[ /

Grons Grafcs (B8) ETIRRE L

~ Assinalura do Consuliants - N Regisiro Fungao Data

—————




TouuROGUIR)) AQ pauueRdg

; Governo do Estado do Ceara
Secrelaria de Salde
HOSPITAL REGIONAL NORTE - HRN

Paciente: 056059 - FRANCISCO TIAGO DA SILVA Sex: Masculino
Encereco: RUA SILVA JARDIM NYG4s -
Beirro: CENTRO Cdede:
CEP: .

LOCALIZACAD w:
Clinica: CLINICA MEDICA Il Enfermarta: 07 Le%to: 214
Intemacio: 02/08/2014 D0:00 Ans: sss N&o Informado =** pggg; ses N3o Informado
"aw

RELATORIO

Tipe o Ssida; ALTA

RESUMO CLINICD

PACIENTE 29ANOS VITIMA DE lmuﬁunrocm.zumn FRATURA EXPOSTA EM FIBURA E TIBIA DIREITA.FO! REALIZADA s

’m EXTERNA EM TIANGUA EVOLUINDO NO 3° FOS OPERATORIO COM DISANEIA SUBITA. FOI ENCAMINHADO AD HRN ﬂﬁ&
ENTO o LA EXCLUSAD INICIAL DE TEP POR MEIO DE EXAMES(ANGIO-TC, RX TORAX, TC) INTERNADO NA UTI P

mmn" DO JUADRO E INVESTIGACAD CLINICA. EVOLUIU ASSINTOMATICO EUPNEICO MIDRATADO CORADO E BOM ESTADO
smqumwonmumomnmsmum:ummmﬁmm

EXAMES REA
!CDTCWKUSGWMMIMESMW(!HMBO}

1cede: ?:"""(”"""_(“1-”“ .

- VICOSA DO CEARA
1 CEARA

TERAPEUTICA UTILIZADA
REALIZADO ATB CEFEPIME POR 10 DIAS LIQUEMINE

DIAGNGSTICO
Diagndstico: EMBOLIA GORDUROSA
PACIENTE SEM CIRURGIA
TRANSFERENCIA

Referéncia: **= N3o Inf P
CONDICOES DA ALTA

Condigks da Ata: Curado

Data Programada da Alta: 12/08/2014
OBSERVACOES COMPLEMENTARES
*%% Nio Informado **=

RESPONSAVEL
Médico: RAFAEL SOUSA BRITO

Data: 13/08/2014
AGENDAMENTOS

macao Alta.aspx?p1=10406&n2... 13/087N14

i Inte
hllp:ffmapliczr‘sistemasZ!pepfpaglnas!’PEP_LS_, n
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LwEP - Relatério Médico Alta / Transferéncia

Governo do Estado do Ceara

Secretaria de Sadde
HOSPITAL REGIONAL NORTE - HRN

_ RELATORIO MEDICO

Paclnte: 056059 - FRANCISCO TIAGO DA SILVA i = : ‘ I,u-um.tuuu{u),ﬂﬁ_
Enderoco: RUA SILVA JARDIM Nogas - - ™
Kb Cdade: VICOSA DO CEARA
CEP:. UF: CEARA

LOCALIZACAO

Oinica: CLINICA MEDICA IT  Enfermaria: 07 Leto: 214

l-n.timﬂo 02/08/2014 00:00 Anta: **» 3o Informado **% Hora: »4% N3o Informado
RELATORIO

Tipo de Salda: ALTA
RESUMO cLiNICO

PACIENTE 24ANOS VITIMA DE TRAUMA DE MOTOCICLETA COM FRATURA EXPOSTA EM FIBULA E TIBIA DIREITA.FOI REALIZADA
FIXACAO EXTERNA EM TIANGUA EVOLUINDO NO 30 POS OPERATORIQ COM DISPNEIA SUBITA. FOI ENCAMINHADO AO HRN ONDE FOI
REALIZADO EXAMES PARA EXCLUSAD INICIAL DE TEP POR MEIO DE EXAMES(ANGIO-TC, RX TORAX, TC) INTERNADO NA UTI PARA
TRATAMENTO DO QUADRO E CLINICA. EVOLUIU ASSINTOMATICO EUPNEICO HIDRATADO CORADO E BOM ESTADO

GERAL SEM QUEIXAS APARELHO RESPIRATORIO MV PRESENTES SEM RA FR: 18 ACY RCR EM 2T SEM SOPROS.
ECO TC RAIO X USG DOPPLER DO MM EXAMES LABORATORIAS (EM ANEXO)

TERAPEUTICA UTILIZADA
REALIZADO ATB CEFEPIME POR 10 DIAS UQUEMINE feorc irscd

DIAGNOSTICO

Diagndstico: EMBOLIA GORDUROSA
PACIENTE SEM CIRURGIA
TRANSFERENCIA

Referéncia: *** Nio Informado #++
CONDICOES DA ALTA

Condiclo da Alta: Curado

Data Programada da Alta: 12/08/2014
OBSERVACOES COMPLEMENTARES
#** Nio Informado ===

RESPONSAVEL
Médico: RAFAEL SOUSA BRITO

Data: 13/08/2014 T
AGENDAMENTOS

g

Hora :

i
i

o T
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‘P - Relatério Médico Alta / Transferéncia

Governo do Estado do Cears m’f?
Secratarts de Ss0de Instituto de Saide @ Gestdo Ggos‘ y
Organizago Socs! de

HIDSPITAL REGIONAL NORTE - HRN

— . RELATORIO MEDICO
Paciente: 056059 - FRANCISCO TIAGO DA SILVA | T A ans(a) § maa(ee), 7 8
Endereso; RUA SILVA JARDIM NG4S - Sexo; Masculine  Idade:
B‘I:g; . Cldls:: VICOSA DO CEARA

LOCALIZACAO
Clinica: UTEADULTO I Enfermaria: UTI ADULTO 1 Leao: 01
E:?mﬂe: 02/08/2014 00:00 Alta: *** Nbo Informado *** Hora: *** Nio Informado

RELATORIO

Tipo de Salda: TRANSFERENCIA
reEsumo cLinico
PACIENTE 24 ANOS, ADMITIDO MA UTT HA § DIAS COM QUADRO DE DISPNEIA DETIBIAD.
SUBITA AVE NO PO DE FIXAGAD EXTERNA
SUSPEITADO DE TEP, SENDO REALIZADO ANGIO TC: NEGATIVO P/ TEP. RAIQ-X DE TORAX EVIDENCIANDO CONSOLIDACAO DE 1/3
MEDIO E INFERIOR EM AMBOS HTX, PACIENTE EVOLUI COM MELHORA CLINICA DA DISPNEIA ASSOCIADO A ATR + FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA/VNL
EXAMES REALIZADOS
1,2 TTPA/R 1,45 ECO TT 02/08/14 = FE:

HB 11,4 HT 35,7 LEUC: 5.160 SEG 63% PLQ 152.000 MG 2,3 UR 38 CR 1,01 NA; 135 K: 4,3 INR:
68%, CAVIDADES CARDIACAS NORMATS, SEM DISFUNGA SEGMENTAR, FUNGAO SISTOLICA E DIASTOLICA NORMAIS, VALVAS,
NORMAIS, DOPPLE b TIVO P/ TVP ANGIO TC: N TIvO P mﬂ‘“mm

PULMOES CORTICAIS € CENTRAIS DE ASPECTO INESPECiRICD o 7 1o © -

TERAPEUTICA UTILIZADA

CEFEPIME DS PROFILAXIA PARA TEP COM LIQUEMINE SUPORTE INTENSIVO

DIAGNOSTICO
Dlagndstico; -POLITRAUMATISMO+FRATURA DE TIBIA DIREITA +8°P0 FIXAGAO EXTERNA+ PNM(ASPIRATIVA)?

PACIENTE SEM CIRURGIA
TRANSFERENCIA

Referéncia; CRESUS

CONDIGOES DA ALTA

Condicdo da Alta: Melhorado

Data Programada da ARa: 07/08/2014

OBSERVACOES COMPLEMENTARES

SOLICITAR TRANSEERENCIA PARA O HOSPITAL DE TIANGUA PARA DAR CONTINUIDADE AQ TRATAMENTO COM CEFEPIME D5/D10

RESPONSAVEL
Médico: JOSE RONALDO VASCONCELOS DA GRACA
Data: 07/08/2014
AGENDAMENTOS

[Data ootz :

E—R—e
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Governo do Estado do Cears '
secretaria de Saide _ ;7‘3, ]
wmm-mm instiuo de Saiide ¢ Gestls plde.” 'l\‘“_‘“‘lf/'
Organizacho Soclal de Sadde ™. | -
—— . RELATORIO MépiCO
mum'memsnv T ke ettt —————— a————e —-—
Endereco: RUA !lé\m JARDIM NOG4sS - " St Masculine |dade: ::)m(l). 8 mes(es), 7 dia
Balmo:
CEP: . Cldage: VICOSA DO CEARA
UF: CEARA

m"oc'. mo:gm;l."l"%u!sf.wa: UTIADULTO I Leko: 01
: :00 .
2‘5”‘“‘ 2/ Alfa: *%% Nio Informado *** Hor: *+= NEo Informado

RELATORIO
Tipo de Saida; TRANSFERENCIA
mmeo %hmmm, ADMITIDO i

P NA UTI HA 3 DIAS COM QUABRO DE DISPNEIA SUBTTA A/E NO PO DE FI EXTERNA DE TIBIA D.
SUSPEITADO DE TEF, SENDO REALIZADO ANGIO TC: NEGATIVO #/ TED. RAIG X DE TORAX v eABs o OE 1/3
mem” o HTX. PACIENTE EVOLUI COM MELHORA CLINICA DA DISPNELA ASSOCIADO A ATB + FISIOTERAPIA

T 35,7 LEUC: 5.160 SEG
BB L T D ACAS oo ae PLQ 152.000 MG 2,3 UR 38 CR 1,01 NA: 135 X: 4,3 INR: 1,2 TTPA/R 1,45 ECO TT 02/08/14 - FE:
66%, CA o _WE“&OS?:%}?MMIQ T?:F.Gwmm. FUNCAD SISTOLICA E nmbuumm%?. Rvj&rﬁ
PULMOES CORTICAIS E CENTRAIS DE ASPECTO INESPECIFICO. 0 |/ 1o // OPACIDADES EM VIDRO
UTILIZADA

CEFEPIME D2 PROFILAXIA PARA TEP COM LIQUEMINE SUPORTE INTENSIVO

DIAGNOSTICO
Diagndstico: -POLITRAUMATISMO+FRATURA DE TIBIA DIREITA+6° PO FIXACAQ EXTERNA — DISPNEIA SUBITA A/E? TEPT PNMT
PACIENTE SEM CIRURGIA

Referdneia: HRN
CONDICOES DA ALTA

Condicio da Alta: *** Nio Informado ***

Data Programada da Alta: *** Nio Informado ***

OBSERVACOES COMPLEMENTARES
TRANSFERENCIA PARA ENFERMARIA
RESPONSAVEL
Médico: VICENTE LOPES MONTE NETO

: 2014 -
ol AGENDAMENTOS

e
i
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7UTO DE SAUDE E GESTAQ Hosp

PITAL REGIONAL NORTE - ypy ITALAR . ISGH
Wﬂ”ml- SAUDE

e

IDENTIFI
o FRANCISCO TIAGO DA SiLva —————SAC PACIENTE/CADASTRO

|N"": 30/11/1989 ld‘de: 24 an s Prontudrio:
| RUTE MARIA DA SILVA ?(8) 8 mes(es) e 2 dia(s)

yego: RUA SILVA JARDIM Nvgas

- 56059 Admissfiio: 02/08/2014
Sexo: Masculino RG:

Telefone: 88 92670367
Bairro: CENTRO CEP:

| : CLASSIF
. LARANJA Classificador: ICACAO DE RISCO

A
;. Cliente vitima de acidente de moto h SRS MR FERREIRA LINHARER Hovlnor, 1258
2 horas com hematémase.

4 2 dias, apresentando fratura em MID. Hé 12 horas evolul com dispnéia @ h

ma: DISPNEIA EM ADULTO
.!,lmmador: Sat 02 muito baixa *
02: 91 Glasgow:

Temp.: Glicemia: Régua:
AT
ico: DENIS (_:OLAHES SIQUEIRA DE ouvanfmc% 11338  N? Atendimento: 98464 P.A.C
: REANIMAGAO ADULTO Acidente: Nio  Agressdo: N@o Peso:
tese Diagnostico:
orbidade:
JExame Fisico:

E SUBMETIDO HA 2 DIAS A CIRURGIA ORTOPEDICA, EVOLUI COM QUADRO DE DISPNEIA SUBITA E
[OPTOICOS. TEP? CD: ESTABILIZACAO E SOL EXAMES PARA REGULAR COM SANTA CASA DE MISERICORDI

EXAME
Nome Data Solicitagao | Urgente |  Situagao |
OMETRIA ARTERIAL =>REX (0202010732) 02/08/201 13:11 |Nao Pendente
IA => SANGUE REX (0202010694) 02/08/201 13:11 |Nao Pendente
ASSIO => SANGUE REX (0202010600) 02/08/201  13:11 |[Nao Pendente
INESIO =>REX (0202010562) 02/08/201  13:11 |Nao Pendente |
L - TEMPO DE TROMBOPLASTINA =>REX (0202020134) 02/08/201 13:11 |[Nao Pendente
MERO 02/08/201 13:11 [Nao Pendente
‘ORAX (LEITO) (0204030170) =>REX 02/08/201  13:11 |Néo Pandente
ATININA = SANGUE >REX (0202010317) 02/08/201 13:11 |[Nao Pendente
CIO TOTAL =>REX (0202010210) 02/08/201 13:11 |Nao __|Pendente
CIO IONIZAVEL =>REX (0202010228) 02/08/201  13:11 |Néao Pendente
-TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487) 02/08/201  13:11 |Néo Pendente
I0GRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) 02/08/201  13:11 [Nao __|Pendente
)0 => SANGUE REX (0202010635) 02/08/201 1311 [Nao __|Pendente
1
8 Rua Presidente Geisel, 419, Junco - CEP: §2303-340 - Sobral - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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- FRANCI
ossossldadr " SCO TIAGO DA SiLva v A
jculin® + 24 ano(s), 8 mes(es), 2 dia(s) Data:o e 02)@ "
AVARES ARAGAO o\
o

ECOCARD
IOGRAMA BIDIMENCIONAL COM COLOR — DOPPLER

JDAS:
r.;;a'i;&uco Final do VE
. 49 mm \
1etro gistélico Final do VE
B a0 mm J
Jssurd Diastdlica do Septo IV
e 9 mm J
255Ura Diastélica da Parede Posterior 9
mm

Mao (Teicholz) \

68 %
-!—'_.-—-__ J
«entual de Encurtamento Sistdlica VE 38.2% \
netro da Aorta 29 mm j
netro do Atrio Esquerdo 34 mm ' I
netro Basal do VD 23 mm

UDO CONCLUSIVO

\ME REALIZADO COM ALGUMA DIFICULDADE TECNICA.

IELAS ACUSTICAS SUBOTIMAS
OM DIMENSOES E ESPESSURA NORMAIS

/IDADES CARDIACAS C 3
INCO DA ARTERIA PULMONAR COM DIAMETROS NORMAIS. AOITAP > 1
NTRATILIDADE GLOBAL E SEGMENTAR NORMAL DO VENTRICULO ESQUERDO
ICAO SISTOLICA BIVENTRICULAR NORMAL. (FEVE = 68%)

DO VENTRICULO ESQUERDO

\CAO DIASTOLICA NORMAL

LVAS MORFODINAMICAMENTE NORMAIS ,

0 FOI POSSIVEL MENSURAR PSAP. SEM EVIDENCIA DE REFLUXO TRICUSPIDE
OBSTRUGOES INTRACARDIACAS AO

0 FORAM OBSERVADOS TROMBOS, MASSA OU

oTT
SENCIA DE SINAIS INDIRETOS DE HAP.

SENCIA DE DERRAME PERICARDICO

DR Vice % Noto

XAME DENTRO DA NORMALIDADE  cardiotogia e ssatardiogratia
Dr. Vicente Lopé{'s'fw nte Neto
MEDICO cmmmémm/ecdcmmoemnsm
CRM 9402

CNPJ: 05.268.526/0007-66

HRN

A Hospital Regional do Norte =
venida John Sanford, 1505 | Bairro Junco | Sabral = Ceard

CEP: 62030-340
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ngCO TIAGCO DA SiLVA " OuntackoSacal s o recasog AT
56059 e - s
nNTE: TUL Idade- 24 .
f,_,‘_s_gg,_lc_f!i [¢] sucE% Emenmgm?; rrolzsl.ie‘aol;u gascu“no
[ DATA DO EXAME: 02.08.20
S %
S i
e r

~ !
<

F)
tn
L Sapent
-._‘____U’-‘._ "

ANGIOTOMOGRAF]
ﬁ-gg:';UT“DORIZADA DO TORAX PARA PESQUISA DE
OEMBOLISMO PULMONAR

fﬂado:f co tad
mografia computaderizada d Al
& multiplos detectores, durante administragao de meio de contraste

dado endovenoso.

}nillse:

jpacidades fibroatelectasi icai

fﬁlﬁplaas Somcida de:d:?:xca%%?-glc?;: em lobos inferiores, sobretudo em lobo inferior direito.
especifico. co” difusas em pulmdes corticais e centrais de aspecto
xame negativo para tromboembolismo pulmonar

_ A agudo.

struturas vascula_res mediastinais com trajeto e cal?bre preservado

;aqueia e b_rbngwos centrais pérvios, com calibre normal ‘

4o ha evidéncias de linfonodomegalias. ‘

llos pulmonares livres.
) restante do parénquima pulmonar com atenuagdo preservada.

spagos pleurais virtuais.
rcabougo 6sseo toracico sem particularidades.

“OO\Q,&J\Qf Mo

Pablo Coimbra
Médico Radiologista
CRM-CE 6806

«e men aass & |



059 - FRANCISCO TIAGO DA SiLva

no Idade: 24 ano(s), 8 mes(
1] es,, 2 di .
)BSERVAGAO INTERMEDIARIA A s i

D a
JGETTE DE AGUIAR ULTO Leito: 05

Ecocolo rdoppler Venoso de Membros Inferiores
ﬁdltb'ﬁm

gstudo realizado para a pequisa de trombose venosa profunda.

foram avaliadas as veias femoral comum femoral, femoral gnas ibiai
s AR . > ’ rofunda, safenas ma; . ¢
teriores, tibiais posteriores e fibulares de ambos os memb::)s infcriores.e P

{io foram identificados sinais evidentes de trombose venosa profunda.

0s vasos estudados apresentaram preservagéio de scu aspecto morfolégico e ecogenicidade, com t
'manuten¢do de seu padrio fisico habitual. i

M Impressio Diagnéstica:

Exame sem achados sugestives de trombose venosa profunda.

r Portela Luz
CRM 7386
ico Radiologista

Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagt?m

| _

|

~ _ 5 - 340 |
CEP: $2.030

| &; 5 DR, Jost EUCLDES FERREIRA | sosraL/CE |

| ||'m‘-‘i'...-. ai-. § a.: Laus SANFORD, 1505-8”“ ._- annt . RA ‘
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PROCEDIMENTO SOLICITADO
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s S g 1381345 ) .

5 lelalu] DM

i > PREENC,:EF E'gncggf) D‘Dggﬁl;nsss i (AG’IDENTES = VWLE aa.nm 36- SERIE j]
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1 Médico Auditor
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f/#m 71545~ TRANSFERENCIA -
TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO

1ixo assinado . pessoa responsavel pelo
, DA PLENA AUTORlecAO aos médicos do

e
’ITAL MATERNIDADE MADALENA NUNES que o assistirem, para fazerem investigacoes
ssarias ao diagnostico para a execucao e tratamento. comprometendo-se a respeitar todas as

sicoes contidas no regulamento do estabelecimento.OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
ps e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria. i

|
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liOSPI'rAL E MATE RNIDAD E SA
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o D1 LUIZ FERNANDO PAnh

Convénio - Hesp. >
. FRANCISCO TIAGO DA SILVA ©: Tosp.Sdo Camilo  pegigo 0001074742
fcs - 'dade . 24a 6m 134 Dala : 02/08/14
. LABORATORIO : _

‘/ R.G, g .

_..: CREATININA / . .
+ Cindético

i

1 3 my/d
.
.+ ++: PLAQUETAS - -
<+ +v. ! Automacdo ABX MICROS 60

«1 st Sangue

TADO: 102,000

: ADULTOS - 152.000 a 440,000 (/ma3)
CRIANCAS - 150,000 & $50,000 (/mm3|

+++.: TEMPO DE SANGRIA
ainn-at DRIKE

ULTADO: 2:15 minuto

I 2 3 minutos

! ;’\\
{
’ 4% L
U demande Aptone. A ot SRR {}—"‘
Eka“Eﬂ'lissat:': 02/08/14 i Fonasde Aplom . ! e

1.,,“,,:,. g | 1%"

(

e a
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= ANAUSES CUNICAS E CITOIOGICAS

& Or.LUIZ FERNANDO PANIZZA
FRANCISCO TIAGO DA SiLvA
_ LABORATORIO

Convénip Hosp.Sdo Camile
ldade - 24a6m 13d

Data 02/08/14
L R -

~....: TEMPO DE COAGULACAO /
.+t LEE-WHITE

..+ +! Sangue

Pedido - 0001024742

TADO: 4 minutos

.44 11 minutos

TADO: Negativo

.‘I' L

HEGATZvO
- / ~
A |
| o a—
Dy Temande Ap A, Mogueina A ;
%Emisséo: 02/08/14 D rerf u‘n. uum.rL ¢ ,ﬁ_ |

: 5 438 . CEP 62.320-000 . Thae s
"l - 24%4. (38) 9A0TR2IE -(58) 9700335
Tftilg Jaeques Nunes N° 1104 -_b eul;:a ; ?’orzefif (i?%) 3;67’1 : = 53‘8)“? D A 46
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Seguros
A CONTRATO DE PRESTACAO DE sE (;65-—65 )
DPVA Qu Q b g
DEVAT E ENTRE SI FAZEM-———.SEGUROS £ L
[ 2
CONTRATANTE:
Nacionalidade: Naturak: ]
"Estado civil: e £
Profissao: CP!‘:‘ ‘
Endereco: . ‘
Bairro: CEP: _1[
| Municipio/UF: TELEFONE: |

CONTRATADO: Antdnio Fibio de Aratjo, maior, casado, inscrito com CPF: 006.892.523-90 e RG
2001099079843, residente na Av. Lamartine Nogueira S/N, Bairro: 530 José, Vicosa do Ceara.

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO DO CONTRATO

1.1 Por meio deste, o contrato compromete-se a realizar todos os atos administrativos necessarios
a solicitagdo do seguro DPVAT em nome do CONTRATANTE;

1.2 A presta¢do dos servigos consiste na elaboragio e protocolizagio de requerimento formal junto
ao drgdo publico competente, acompanhado de todos os documentos necessarios, que deverdo ser

fornecidos, em tempo hébil, pelo CONTRATANTE.

CLAUSULA SEGUNDA: DA REMUNERACAO

2.1 Em contraprestacio, o CONTRATANTE compromete-se a remunerar 0s servicos do
CONTRATADO, bem como as despesas administrativas efetivamente realizadas pelo escritdrio na
condugdo do objeto do contrato, mediante pagamento, em pecunia, no valor equivalente a

do valor bruto da indenizag@o concedida.
’ 2.2 O valor serd pago integralmente quando da liberagio da indenizagio requerida.

2.3 O valor referente as despesas administrativas efetivamente realizadas pelo CONSTITUIDO serad
devido mesmo caso de desisténcia do requerimento, sendo definido em 50% do valor calculado no

item 2.1,acrescido do valor de RS 362,00 referente a multa por rescisdo contratual.

2.4. Acaso seja acordada a forma parcelada, para pagamento dos valores mencionados no item 2.1
considerar-se-3 vencida a segunda parcela em caso de inadimplemento da primeira.

2.5, Fica estabelecido como local de pagamento a sede da empresa CONSTITUIDA, localizada na
cidade de Vigosa do Ceard/CE, com enderego citado em sua qualificagdo.

2.6 Resta esclarecido que o CONSTITUIDO, quando somados os honorarios contratuais aqul
acordados e as despesas administrativas, ndo poderd auferir vantagem superior ao

CONSTITUINTE.

Av.José Figueira S/N, Centro Vigosa do Ceard/CE, FONES: (88)9927-3954 / (88) 9404-4796

Emaj. afavicosa@gmail.com
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DAS DESPESAS ExTRACONT MTUAIS
NsTlTUINTE das despesas em local de distinto 4
s do representante do CONST ITUIDO em d“iﬂént;‘"u
. 3

Mﬂﬂ-&
3.1 Correrdo por conta C
contrato, viagens e hospeda

se fizeram

comarca sede que
£sPONSABILIDADE
eracidade das informagoes p
res

CLASULA QUARTA: DA R
declara-se responsével pela v s
CONSTITUlDO de qualquer pendéncia ou litigio oy, tag,
Undg L1
d!q L4
%

410 CONSTITUINT E,
documentos enviados, isentando ©

declaragbes € informagdes.
siste O direito de resci

4.2 Ao CONSTITUIDO as
macgoes fornecidas pelo CDNSTITUINTE e/ou e
restando, ainda, este O

ste instrumento,
este instrumento.
TITUINTE, este
L] 0 '3
t'."'IEa,sQ i

ntratual por parte do CONS

ndir o presente termo em casg 4
B s
m;

m'de:obedié_ncia do mesmo ge ., 4 K
brigado a quitacdo do pagaQOq?q%f:
Ds\,a,n-

|

infor
clausulas de
descritos no item 2.3d
o €O
tipulados no item 2.3,

43 Em caso de rescisd
integralmente 0S valores €5

MM DAS DISPOSICOES FINAIS
camente a tentar resolver de forma amigaye| ?
as dgy
mrdii;

5.1 As partes comprometem-se recipro
controvérsias porventura advindas no deslindar deste instrumento.
|

S.g O CONSTITUINTE declara-se ciente que @ prestagdo € obrigatéria de meio, n3
pois, de sucesso no deferimento da indenizag3o em teto maximo requerido dev; nd° deDeMey.,.
prestar as informagBes necessdrias ao correto deslinde contr'atual CO: Entretyy,,

CONSTITUINTE
5.3 O presente instrumento abrange a i
penas os atos descritos neste Cont
rato, qualquer
alterac
£

adiantame everd i
nto devera ser feito em um novo contrato ou termo aditivo com e
Xpressa refas
erer‘;i;

este e em comum acordo entre as partes contratantes.

CLAUSULA SEXTA: DO FORO

6.1 Fica eleito o foro da C e ra dirimir qua
2 omarca de Vigosa do Ceard p irimir qualquer pendén od
execugao do presente contrato, prev; om o
contrato, prevalecendo sobre qualquer outro, por m . s .
» ais privilegiado ques:

quese:

assinam o presente instrumet:

E por estarem os
contratantes de ple
no acordo, send
0 capazes,
com duas testemunhas, em &

rubricando as demai e
emais paginas :
i conscient
vias de igual teor e form : es e esponta
e nea
forma, sem rasuras, para maior Va|idadmjente’
e juridica.

Vicosa do Cears-CE, de
de 20

CONSTITUINTE:
; " CONSTITUIDO:
_//

TESTEMUNH
A01:
TESTEMUNHA 02:
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu,
RG n® , data de expedi¢o ___/__/__, Orgdo
CPF n? , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

mgradou ro

(Rua/Avenida/Praca)

Numero

Apto / Complemento

Bairro

Cidade

Estado |

FEP

/ Telefone de Contato

j E-mail

|
|
|
l
|
|
|
|

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante w a él&w




TouuROGUIR)) AQ pauueRdg

‘ a AUTORIZACAO b
Lider - DPVAT E PAGAMEN
_ l’)/"r F""“ . . TO DE INDENIZACAO DO sswﬁ\ '
|1V 00 SINISTRO T e IS — u%f ’

TTSoT Trtie= . CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADS

ot muldrio dn}e ser preenchido exclusivamente com » A O S =
esses sejam procuradores, Recomenda- ; a Indenizagdo do Se PV, gl

‘p::h cesplbanioy S8 O preenchimento em letra de forma e sem ruug;:rs?gar::;;:: ::ras %

=== )
ADOR(A} DO RG N°
gr ,—f? S e T, ——EXPEDIDO POR ™M P . E
i N T . B W JTCNF) i S R i i i i iy
RENDA MENSAL DE RS BT —ened st e U A v i PROFISSAD
£ BT DAV () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
[PVATA EFETUAR O CREDITO, DE +AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.
'/f:J ;C_irmlar Su_ n" 44 s.a;:c !I s : 9
': constituir cadan::t:ie todas ailm‘.::;:h::’ ::t:l.ﬁz::‘r;q 408 lavagem de dinneiro no Mercado segurador, determing que WAas as sequradoras sdo Obrigadas s |
| informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mg:g::nenw S S S e g

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que 0s documentas abaixo relacionados pao devem, de forma alguma, ser spresentados:

- Conta salirio e/ou beneficio - nos documentos podem & t : = SA F
TAENICA S s S e et parecar termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA. BOLSA ESCOLA,

- Conta Empresarial - conta pesseal cadastrada em um CNPJ - nos dacumentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEJ, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular,

«Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nio for o titular:

» Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentacio financeira mensal.

+ Qualquer conta da CEF se ndo for apresentade al i > ~
2 gum decumento do hanco indicand e nbo existern qualsquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizaco de DPVAT; e FEmmne

+ Para este banco [CEF), a conta corrente pode ser identificada com capia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de cados
bancarios do titular.
«Conta blogueada, inativa ou em proposta;
» CPF do beneficidrio/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos o consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www reczitafazenda.gav.r), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nic @ o mesmo da conta informada para deposito;
- Conta nio pertencente 3 vitima/peneficiario.

IMPORTANTE: Também niic davem ser apresentacos dacumentss gua comprovem s dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colarido,
escritos A mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagho financeira da canta ou copla do verso do cartho maltiplo cominformacgao
de codigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacao recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
requlador {seguradora ou requlagoral.

0Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

0s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem onus para o
jequerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrdnico: www.dpyatsegurodotransito.combr

) N T e ¥ B —
" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS OS BANCOS)
| N'do BANCO

N* da AGENCIA (com digito, se existir] N*da CONTA (com digito, se existir)
/2 — I T ‘-_
MRACREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 5_
¥ do BANCO N°da AGENCIA (com digite, se existir) _ N° da CONTA (com digito, se existir]. |

KCLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
EACCRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGC O RECESIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

= . de de W}lﬁ 5‘/‘*’“

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

) mencio A

'f.;?zmTqarante indenizagao de R§13.500,00 em caso de morce (valor que serd pago aofs legitimos beneficiario/s, sbedecendo  legislacao vigent

. b ’ - .l o - : s 3 gravidade das sequelase de acordo com
ity SO0ENtE) indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valot que varia conforme 3 §

QU0 prevista na L) 11 945/2000) & reembolso de 2té RS 2.700,00 am caso de cespesas l_’ﬂéditﬂ'hoﬁp’m““’- 0221204,
N ' 0 processo de ;né!isi do F;edido de indenizacdc, azasse W 40YaISQUIDCCTransito.com.br Ou ligue para o SAC DPVAT 0800-
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

%\ &
wSanns
Eu, \...._//
| ¥ 3 ; , ponador da |
dentidade 0 - & Inscrito no CPF/MF sob o nt v
(esidente € domiciliado na ==
cidade , Estado /
declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do tnstituto Méq;
. co Legal - IML pa fi
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez aue: g para os fins de requerimento de

() N@o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municigio em que resido ndo 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 objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagso do Segurc DPVAT, para 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretameante por veiculo sutomotar de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita 0 prosseguimento 2 analise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 2 pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3¢ da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaglo para 2 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Local e data




