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Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

ZDENTIFTGAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0288891/18 

Vitima. PAIMUNDA NONATA DE ARAUIC) DOS 

CP: 833.991.943-IS 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Date do Aeldenteil 15/04/2018 

CPF de 	IltUlar do CPE RA14UNDA NONATA DE ARAUJO DOS 
Pralrla 	 fiANTON 

inisbo 

Boletim de oco rran ela 

CoMprovaçan de ato deciaratório 
Declara* de Inexistência de IML 

¡EMletaçáo do Proprietário do Veiculo 
Nocumentaááll médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUOU' 445/12 

Documentos de identificação 
Procuração 

RAIMUNDA NONATA PE ARAUJO DOS SANTOS: 633.991,943-15 
AuturRação de pagamento 
Comprovante de residaneta 

ATENCÃO: 

da entrega da documentação 
ww dp M 	 b g 

- O prato para o pagamento da indenização é de 30 dias, cantados a pecá 
completa. para acompanhar o processo de análi 	0 	p Ad d 	- d 	á 	St 
ligue 0800-n221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até RA 13.500,00. Esse valor 	eria conforme a gravidade das 
sequelas a de acordo conva tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documenlação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em odginala, ou cópias autendcadas, precisam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem 
ser digitallzados no ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

Data da entrega. OS/013/201€ 
Nome: ANDERSON RODRIGUES 

ANDERSON RODRIGUES 

Data do rodes-Name ri ter 08/08/70 IS 
NOMei PATRIGIA DA SILVA NOGUEIRA 

PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA 





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO
DOS SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3180450263 Fortaleza Invalidez Permanente

15/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA TRANSTROCANTERIANA À ESQUERDA.
LESÃO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



5242355-2

Vitor Hugo Sousa Morim

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO
DOS SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3180450263 Fortaleza Invalidez Permanente

15/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA TRANSTROCANTERIANA À ESQUERDA.
LESÃO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

Vitor Hugo Sousa Morim

5242355-2

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



*atura do Outorga 

(Reconhecer finna por autenticidade) 

RESISTROCIVILMSPESS~MCIEIRTIFICE(PeN 

[É ,,,, 	I ..... 	lul •• 2[33.1O 

SIVIeFil.te Per •117•NTILIONI (Ir "g• 

RIU 	!néon,  Of MALA 0.11“ 

nlee-111 	F5.111i In•• 1.• . 

00 

ERRE 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: /?cwo~... 	SIT 11Óricufa- 

Profissão:allX•a4 5.1.4.7PeWadS{M  do-RG ER/1- 

e  do  cpF: 	q43 -0;sIdente nO(a) 

ti.'  49} bairro:COREI  

OUTORGADO: 

Nome: 	ANDERSON RODRIGUES 	 brasileiro (M, estado cv.i: 	CASADO 

Profissão: AUTONOMO Portador N. do RG 6580463 	 MgEo expedidor: DETRAN/CE 

e do CPF: 095.926.507-35 	resIdente no(a) RUA ITAREMA 

M738 	bairro: CASTELRO 	 municipio: FORTALEZA/CE. 

PODERES: pelo presente Instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem conto poderes especiais para representar-me 

perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

Outorgado de entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAD a ser creditada em conta 

bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de p gemente e poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo Junto a seguradora, podendo para tanto 

requerer o que necesserio for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de irelto: permitindo para perfeito cumprimento deste mandato. d 

Vítima 	" 	"YIGIDfireetzt-k Ditkfiter too  50„a, 

Local e Data: _2412(2-244,a_a_c)642),LIS_. 

	

PIO 	

CIJE°Sito  {a), estado civl :£12.001-.C7-

r 2,-MgEo expedidor  5.17/C6 
-Cr (2011:10.1  

/ 	 
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00 

ERRE 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: /?cwo~... 	SIT 11Óricufa- 

Profissão:allX•a4 5.1.4.7PeWadS{M  do-RG ER/1- 

e  do  cpF: 	q43 -0;sIdente nO(a) 

ti.'  49} bairro:COREI  

OUTORGADO: 

Nome: 	ANDERSON RODRIGUES 	 brasileiro (M, estado cv.i: 	CASADO 

Profissão: AUTONOMO Portador N. do RG 6580463 	 MgEo expedidor: DETRAN/CE 

e do CPF: 095.926.507-35 	resIdente no(a) RUA ITAREMA 

M738 	bairro: CASTELRO 	 municipio: FORTALEZA/CE. 

PODERES: pelo presente Instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem conto poderes especiais para representar-me 

perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

Outorgado de entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAD a ser creditada em conta 

bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de p gemente e poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo Junto a seguradora, podendo para tanto 

requerer o que necesserio for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de irelto: permitindo para perfeito cumprimento deste mandato. d 

Vítima 	" 	"YIGIDfireetzt-k Ditkfiter too  50„a, 

Local e Data: _2412(2-244,a_a_c)642),LIS_. 

	

PIO 	

CIJE°Sito  {a), estado civl :£12.001-.C7-

r 2,-MgEo expedidor  5.17/C6 
-Cr (2011:10.1  

/ 	 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RAIMUNDA NONATA DE
ARAUJO DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/04/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

833.991.943-15

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

ASL-0354327/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS : 833.991.943-15

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/09/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES

Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: LILIANA MARIA PEREIRA

CPF: 040.259.363-48CPF: 095.926.547-35

ANDERSON RODRIGUES LILIANA MARIA PEREIRA



5242355-2

Vitor Hugo Sousa Morim

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO
DOS SANTOS

MBM SEGURADORA S/A

3180450263 Fortaleza Invalidez Permanente

15/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA TRANSTROCANTERIANA À ESQUERDA.
LESÃO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

Vitor Hugo Sousa Morim

5242355-2

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180450263

Vitima: RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180450263.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
ar

ta
 n

º 
 1

34
17

78
5

P
a
g
. 
0
1
6
4
9
/0

1
6
5
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
1
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
8
2
5



k&0,  O6  d 

j jaaa a or al ria'R 	Wh, ajl a ihrfr7,110  
Campa 1 Am mann do Beneneerlo 	 Cem pai-untura do Rep 

 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRSDITO FM CONTA F REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - OSCILAR SUSRP 445/12 

 

Para mais escl a e cir ent si  a cesse o Me h ttpc1www.sego radorall deccom.br  ou ligue para o SP C ORÇAR 0000 0221204 ou 0890 221 106 
exclusivo para essoes cern °eficiência audinia) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de Indo n Ração. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

pagamento. 

A conta Informada precisa ser dejlIplandade do BENERCIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reg Ill a NU da, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de IndenIzactorreembolso, 

Eobrigatório Representante Legal Parar 

Beneficiado entre o a 15 anos (Pai Mee tutuft Re e leffISSz com curador. O formulário deverá ser preenchido com Os dados 
do Representante Legal (Pai, Má miutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisará assinar o forrn orar& (no campo 2-
"Assinatura do Re p rase ntante Leg ali. 
Beneficiário entre 16 e 17 anu- Necessário que o Beneficiário sei a assistido por seu"Representan te Lect1°  (At. Mde Tutor). 
O formulirlo ceverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no caro pe. 1 "Assinat ura do Beneficiárias) e seu Representante Legal (campo 2 'Assim atura do Representante leg ali. 

Número do Sinistro ou A5L (CEE de teirma 

1 5è igq i•94 3  - -1 ç 	1 
Ze indesteto da iirDma 

&Neter-FUN f&ORRiecerte ir alaadoyi 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

_..cp EtitulauaÁaela a 	Farsoles° ao 
e' - 	Uesen- r• 	11,4 et 	' C 	at1U:,-  -1.7 y f -743 -1$ i nr 	.4.-._...u.. 

fZ5 	lir 
. R akia 	Sa3Z5  • C.3 

el 	 : Complemento 
I

e 
rl 

e6 c33- 	V4,74ket.i9 a/214n 
Cidade 	No 	, c "LU Caur, MC ss. Ct 	Cs;.)--s- i 

ner oWn 	. 
cla-S3--)-çc--4 

Dada r4sob as penas da lei e para fies de p ova de residenciajunto a Seguradora uder- DPVNI, residirmo end roço acima.Seg ue, ele anexo 
cópia do comprovante deresidencial do es ereço Informado. 

FAIXA DE RENDAMENSALE DADOS BA OUSIOS 

942f2u10 INFORMAR 	 O SEM RENDA 	 Ni 	 O CS 1.001.00 AN PS 3.00A00 

ES 1901.00 AM 5$ sioactoo 	0 RS 5COit1 ATÉ R$ s.00e.00 	Onormal/EM 10 000.00 

2rEONaa POUPANÇA 03 anNante parava baixos abaka maneie urna acçaci 

SIRAOS50912371 	C moro PO BRASIL 00311 	O ITAÚ l34  l l 
greleA ECONOmrCe FEDERAL 1104/ 

AG Mele 	 CONTA 
IIRM 	 13M 	"2 
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SI
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

SOLÊTrm DE OCORRÊNCIA N° 301-3391 / 2010 
Dados da Ocorrência  

Natureza do fato; ACIDENTE DE TRANSITO 
Data) Hora da Comunicação: 06/08/2018 10:50:13 
Data / Hora da Ocorrência: 15/04/2018 06:40:00 

ndereço da Ocorrência, RUA TUPI C/ RUA PORTO VELHO 
omplemento: 
airro: JOAO XXIII 	 Município: FORTALEZA/CE 
auto de Referência: ESQ DA FGF 

Dados da(s) V! 

Nome:PAULO LESAR LEANDRO DOS SANTOS 
Nascimento: 22/10/1976 CPF: 739.707.513-49 

NH: 01917721600 	Orgão EmissorDETRAN e 
Filiação: FRANCISCA LEANDRO DOS SANTOS 

FRANCISCO DE ASSIS DOS SANTOS 
Endereço: RUA BREJO SANTO, 197 
Bairro: JUREMA 
Município: CAUCAIA/CE 	 CEP: 61.652-580 
País: BRASIL 	Telefone:(85) 98779-6742 
Name:RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO DOS SANTOS 
Nascimento: 29/12/1979 CPF: 833.991.943-15 
RG; 97002551082 	Orgão Emissor:SSP 	 UF: CE 
Filiação: FRANCISCA LEDA DE ARAUJO 

JOSE MARIA DE ARAUJO 
Endereço: RUA BREJO SANTOS, 197 
Bairro: JUREMA 
Município: CAUCAIA/CE 
Pais BRASIL 	 Telefone: 85) 99437-5135 

Dado do(s)Voiculo(s) 

1) Placa 0RU4394 Uf: CE Município: CAUCAIA Chassi: 
9C2KD0550DR131727 Renavam: 565171291 Tipo do Veículo: 

OTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano 
bricação: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustível: GASOLINAMLCOOL 
r: PRETA Proprietário: CARLOS ROBERTO F DOS SANTOS Situação: 
O INFORMADO Envolvimento: COLISA0 

	

Histórico 	 

Ao DECLARANTE(PILOTO E VITIMA) QUE NA DATA, HORA E LOCAL 
AD05; QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA ORU-4394-CE E A 

UTRA V111MA NA SITUAÇÃO DE GARUPEIRA(RAIMUNDA NONATA DE ARAUJO 
OS SANTOS); QUE TRAFEGAVA PELA RUA PORTO VELHO; QUE UM OUTRO 
EICULO CARRO DE PLACAS NAU ANOTADAS, QUE VINHA Na...Si:ATIDO  
DNTRARIO DA VIA E AO TENTAR EFETUAR UMA CONVERSAO A tS OERDA 

VIA, OCASIONOU A COUSA() COM A MOTO EM QUE ESTAVAM AS VITIMAS 
2 VIA; QUE, APÔS O IMPACTO, AS VITIMAS FORAM AO SOLO E FICARAM 

lSIONADAS: QUE, AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PELO SAMU SENDO 
VADAS PARA ATENDIMENTO NO flF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE// 

j 35:FALSA COMUNICAÇA0 É CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB. 
9 AZO PREVISTO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL:6 MESES.  

ACIA DE ACIDENTESE DELITOS E TRANSITO 	 FIN.1(1E 2 

CEP 61.652-580 



DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

*GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLiCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA PO 301 - 3391 12018 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 	  
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA MAT.: 300518.1-5 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO 	L, 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
ASE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 136188-1-9 
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ONR. 	DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para n'ai 
	

entoa, acesse o ai te http://www.segursti  onde encom.br  ou i que para o 5 AC DMIAT 0800 0121 104 ott 040 (122110a 
acIaslvo 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessádo o preenchimento completo de todos os campes com os dados da VITIMA ode] seu REPRESENTANTE LEGAL' caso 
seja aplicável) sena rasuras. O Repmsenta nte Legal' 4 ohdgatario para os seguintes casos: 

Casos com vitima entre Cais anos - O Representante Legai é representado pelo pai, mãe tett tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a ti enjunça° no campo 2 ("Assinatura.  do Representante Legar); 

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vitima seja essistidd por um Representante Lagdi (pda 
mãe ou tutor). O tormLiárls deve rã ser assinado peia vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da VitintO e tambqm por 
seu depresenrante Legal no campo 2 ("Assinatura da Representante Leg ata. 

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso• em especifico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2. Is  Assinatura do Representante lega Ii 

h oro Completo do 'numa 

633nag PI 3 -  

  

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 

Nome campeado evntesenttate Lesai 

EM 	 •ons tOnts) 

Declara sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Mato Legai (]ML( para os fins de reg uerinianto• de 
indenização do Seguro OPVAT (Ler ns 5.194/74), uma vez que: 

Asslnlar uma rias °padas abaixei 

rd Não ha estebelecimenro do IML oueetenda a região do acidente ou da minha residencia: ou 

O O estabeleci mento Co IML que atende a regia° do acidente ou da minha residenda não realiza p edens para ans de prove Co Seguro 
DPVATtou 

SÉLD estabelecimento do IML que atende a regra& do acidente ou da minha rendi ocw malga pedee:cern preto superror. n90 (noventa) dias 
da responsa peritdO. 

COM o objer:vo de permilfr o exame do meu pedido de EndenIzação do Seguro DPVAT, para a cobenu a de Inuildez permanente tufado 
diretamente por veículo automotor de Via se reeitre. sonata que esta dadaração perneira o prosseguialento da análise da minha documen- 
tação amas 	apresentação do laudo do Instituto Médico Legai-IML concordar do, desde jd em me zuttrneter gerida medica às Cesta da 
Seguradora Lidar DrOdt para a correta avaliação da exi~cla a aterpá o do grau Ca laudo, ou lesões para os fins do ele do art. S. da Lati as 
6.n04/74. 

Dada s° ainda ceras dente de que a anterlzasS o para a realização dessa perien ião significa p rena sortcordanne cora tutu m attalTaçao 
médica ou renúncia ao direito de coatestásishcaso drscordesto seu contende. 

OÉ  de arPgh de 

Lesar E pata 

.0.-Sgtalt rtglterVmnnt, ,-0) 71÷, te Ar, 	 
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a.rd, 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA. SAMU 1,5 1Fortaleza 
te<re ar.grra 51ún? 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, 

prestou atendimento a Sra. Raimunda Nonata de Araújo dos Santos, no 

dia 15/04/2018, às 08h1Ornin, na Rua Porto Velho c/ Rua Tupi, no Bairro 

João XXIII, vitima de acidente de trânsito. 

Documento requerido por meio do Processo n° P280448/2018. 

Fortaleza, 25 de julho de 2018. 

Atenciosamente, 

Roberto Gomes ir a 

Coord SAME do SAMU 192 egion 1 Fottoleca 

, 
Reinaldo Silva Mac lado 

Protocolo do SAMU 192 Reg onal Fortaleza 

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUÉLANDIA CEP' 50455-340 
FONE (005) 3452.91.00 - FAX: {D5 3452.9151 
FORTALEZA-CE 
CIL nifxia@samu fortaleza ce gov br 



SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 
Pref •11 k de 
Fortaleza 

     

TERMO DE ENTREGA 

PRONTUÁRIO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR 

Conforme processo no P28044812018, estamos entregando a Sra. Raimundo 

Nonata de Araújo dos Santos, CPS: 833.991.943-15, cópia do Prontuário de 

Atendimento realizado pelo SAMU 192 Regional Fortaleza, no da 15104/2018. 

Fortaleza, 25 de julho de 2018 

Atenciosamente, 

Dr. Francisco Rômulo Sampaio Lira 
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza 

Nome do solicitem-1e: 	  

Assinatura: 	  

CPF: 	 Data do recebimento: 

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.4 
FONE 1085) 7452-9150.- FAX (085) 3452-9151 
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DLEIRLOGI VOGI 017 

CIOEI3 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para Ena,S o scla ecim-mos messe o site http://www.sequredcralideapnhr  o ligue para o SAC DPVAT !MOO 0221204 ou 0500 0221206 
(exclusivo roma ásrors rn denegriria audárva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

1 O preenchim nto deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sininto, conforme estabelece a Circular 
rliimero.445/12, dIsponivel no endereço eletrônico: 

httpd/wwwz.SUSEP.GOV.8R/RIBLIOTFCAWER/DOCORIGINALASKTIIPLD1&CODIGO2963.6  

A cremiAr su  E pl ro.44.5(12, que  trata  da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras sãa obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações Este cadastro deve 

conter, além os documentos de identificação pessoal  informações acerca da profissão  e da (ma rdaRndrusemsal. além da 

respectiva do umentação comprobatôrra 

A recusa em f rnecer as Informações de profissão a rendo, neste formulado, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT contudo, por determinação da referido Circular, esta recusa 4, pasolvel de comunicação ao COAF'. 

SJpesinteld( eld de Seguros furados -SuSER goro responsável pelo conoole e fiscalogáo das mercados de seguro, mm10/flor privada aberta, [apitar-

narro e resseguro 

Coraelln de COn role de Atividades Financeiras- COAfreggaa Integrante da estrutura domhlElario da FnelldNtÈrn Pôr finalldade daripl mar altar penas 

administrativas, r eber, examinar e idenuficarás °cortou suspeitas de atividades Ardias previstas na tel rani 3/92 

Pelo exposto, eu 

na qualidade de Procurador lal / Intermediário (a) do Beneficiá 	uvr-ggnrixor kkárie 	erf Omlormose 111Wt =r^ri  

..„tri‘iri CPF sob o N°%.33 . ti I •4143),   15-  	do sialágro de DPVAT cobertura won.k.itt(J-L 	da Vitima 

5 511mrota£maffiggre_fia 11fifirrgnoCPS sob o Nir 531. 74  r' ç  conforme 

deterrninaçáo da Circular Susep 4.15/12: 

L1 Declaro Profissão. 

1:CIRCUS° iniOrMat 

De-Claro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residZncla junto a SeglIradOra Lide, -DPVAT, residir no endereço abaixe. 

anexando a cópia de comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que ? falsidade da presente declaração Implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

ritep (a) no GPF/CNRI 095 .9,226., 3 5- 

Renda: e apresento os documentos comprobatirrios: 
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Assinatura do Condutor caso se'a um terceiro nua não a vitima reèlamantedo sinistro I 

.-1(741A_Ç7s%- c_ 
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