
Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2017

Carta n°: 11268332

A/C: LUZINEIDE DO CARMO ALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170359596 ASL-0247996/17

Vitima: LUCAS DO CARMO BENTO

Data Acidente: 03/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
4
0
5
/0

0
4
0
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
1

0
0
0
3
0
2
0
3



Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2017

Carta n°: 11277536

A/C: LUZINEIDE DO CARMO ALVES

Sinistro: 3170359596 ASL-0247996/17

Vítima: LUCAS DO CARMO BENTO

Data Acidente: 03/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2017

Carta n°: 11380065

A/C: LUZINEIDE DO CARMO ALVES

Sinistro: 3170359596 ASL-0247996/17

Vítima: LUCAS DO CARMO BENTO

Data Acidente: 03/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2017

Carta n°: 11498842

A/C: LUZINEIDE DO CARMO ALVES

Sinistro: 3170359596 ASL-0247996/17
Vitima: LUCAS DO CARMO BENTO
Data Acidente: 03/11/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUZINEIDE DO CARMO ALVES
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 104
Agência: 000002843
Conta: 00000026076-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DO SINISTRO. CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. ^ 

EU. 6iu-?u--rveJLclg. dPr PnnrYno GlMf̂ Z) 
.EXPEDIDO POR_S^£i££_ EM ^ / 0.^ /oZOÔ E PORTADOR(A) DO RG N« rgOO^n^A 0GMò2^3 

©aíil^GOBGlIi]®-©® /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissÃoiWgumia 
E RENDA MENSAL DE R $ 1 Q Q , 0 0 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA femOPOQ Ap\ O a Y V W n 1 \ ( M r \ ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Ests cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nâoi lÃ^ÃfiB^TfeHffi iresentados 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIl )^gi(rjl/^ ̂ ( ^ ^ ^ ( ^ p ^ j r % gg;^ 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empn saj ou Ll UA' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; Q g Q^Z 2016 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF {Caixa Econômica Federal); , « , . 

.Conta POUPANÇA open,çao013daCEF:abert= em unidade Lotétcas com llmlte de m o v l m e ^ ^ ^ 

ncionâ 

00,(5 

� Conta bloqueada. Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de al 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiárioArftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sini:rtros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à víüma/beneficános. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que compros em os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação finan ceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDfrO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N" da AGÊNQA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N' do BANCO i f iM N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ S M Í J _ _ N" da CONTA (com dígito, se existir) O i ? . 6 0 ' ^ 6 -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDfTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRHAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Alcifnn-mÁW ̂  ^ de mo-úsim de ̂ 0 i6. ^lojy^y/pp/Á cJ-íüUò 
LOCAL E OATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r ' ATENÇÃO 
^ 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor ijue ssrá pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente). Indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez penrniiKnie (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casii de despesas médico-hospitalares. 

^ Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvãtiegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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I SAC 0800 726 0101 
« OUVIDORIA 0800 725 7474 
' OUVIDORIA .0800, 725 7474 

321-730585602-0 

! 16/NOV/2016 HORA DF li:32:27| 

Lonls^MsÃM TERM: 012986.; 

R & S r " CONTROLE: 57452MI 

" DEPÓSITO EM DINHEIRO 

2843 013 000.26076-3 

� ;l:üZINEiqE,;D0.CARMÔ  ALVES 

|/AL(jR ' �'� : 

I 
. ESTE'RECIBO É VALIDO COMO 
- COHPROVÍÍNTE'DE DEPOSITO 

321-730585602-0 

a VIA 

DEWlENTODESINISTimS 
^omi_____-_--, 

icolTwocmõW 

O 5 DEZ 2MG 

Co,itoSc(jmnc'ornS/AÍ 



o Seguradora Lfder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇAU uul̂ EGÜFÍO DPVAT 

N-DO SINISTRO. I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve sec preenchido ^clusivamente com ̂ ^dns do henefidâne da indenização do Seguro OPVAT, nunca com dados'de terceiros, 
airida quese|sesiseiam procüfBdw«^'RéQjmer^-se o preenchimento em letra de fonma e sém msuw, para ewtar atraso no r^ebimento da 
Indenhàoiónobaria. 2^ ^ . ' ' ^ % r r ^ l ' ' ' " C 
EU. thiî '̂ r\AJuik 'dff .yn«-ynfí (IPríPJẐ . 
PORTADOR W DO RGN» fÇon^H^ilúm^tt^i EXPEDIDO POR 5 . ^ 9 / 6 6 _EMjgg_/A5_/ám)E 

IQO.-- - -.- j 
SEGURO DPVAT DAVfTIMA^vgQjQ A R OttVV-'Vnfl .AUTORIZO A SEGURADORA ÜDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDnü.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n° 44S/2012.que trata da prevenção i lavagem de dinheiro no inercado ségurador.determina que todasas seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamema da Indemzatão. Ea; cadastro deve conter, atém dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da prafissão e da faixa de renda memaL 

~N 

DPVAT 

#Gm«mmk# 
DA; � 

o 5 DEZ 2016 

ncton 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documento5 ab«iix(Meladona«^j;êaAÊ#MW%NH& %direser^dos: 
. ' '* V ' .'T ' 

Conta salário e/ou beneficio - nos dpcumentas aparecerem tennos tais como: fíiSSmt J^lÊ^fí^ 

' Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro emi 

� Conta conjunta quando o benefidário/^ma nâo for dtuiar; 

� Conta dpo FAOLÍ atenção para o limite de mowmentação financdra mensal; 

� Conta tipo FACIL operação (te CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPAf<^ operação OTld^ CEFlabeita em Unidade Lotéticas com limite de movimentação 

� Conta bloqueaeb, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de propostaideal 

comprobatório d«dadMW«%#lp§); 

� CPF ( 6 beneOárioAAima fnvãttdooupendente de regularização ou cancelado (recemendshwsa conAitta ao site danÉCBTA FB3ERAL 

WWWJecata;fa2eryda^CHr.to. bem conrio o CPF cadastrado nn SlSOPVAT Slnistrot que não é o mesmo da canta iriformaria para depásito: . 
� Contas não pertencentes à vftima/beneficárigs. % 

ÍMPORIANTE;Também nãodevem ser apresertiadosdocumentos que comproivem os dados bancários'com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia dp verso do cartão múltiplo com informação* 
de código de segurança. 'Y.: 

c lto 

PARA CRÉOnO EM CONTA CX>RRB4TE (TOOOS OS BANCOS) 
N» doBANCO da AGÉNOA (com dí#o, se mdsttr) _ . N* da CWlAícom digito, se existir). 

J 

r : ; — — — — : \ 
PARA CRÉDITp EM O X m POUPANÇA (SOMENTE 6MIC0S B W l ^ O a Xttã, BANCODO BRASILE CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N^do B ^ C » J ü Ü N'da AGÊNOA (com dígito, 5eeiãstirt '<g8Q ?S ' N? da CONTA (oom dígito.se adstirt O & G D ^ G - 5 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O RAgAMENTO/CRÊDfTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESOUTAS, TOCONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

iiii-mnnÁrd rOfí de -MoiA.wi&Wn 
LOCALEDMA 

cáúuQ 
/^NATURA DO 8ENEFICIÃRI0Í 

r' 
ATENÇ&O 

- o Segufo DPVAT garante Irxíenizaçâo de RS13.S00,00 em caso de m#te (valor que ssrá pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo á legislação vigeme 
na data do acidente), indenização de atê RS13.500/XI em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabeta de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R* 2.70(100 em caso de deqwMas médlm.ho*ptalare$. 

^ Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dfivaBegu(iodotransitacom.br pu Ugue paia o SAC DPVAT 0800-0221204. 



J / 
í 

I 

' 

^ 
m feONOMICA FEDERAL 

' - SAG # 0 m 0101 
��OUVIDORIA 8888.725 7474 

' .OUVIDORIA 0888. 725 747̂  

321-7385fâK)2-8 

16/NOV/2016 : HORA DF 

|.0TrKrW34^4""'' - ' T ^ - TB?»:.-01298̂ 1 

CONTROLE: 574é6g5: 

DEPÓSITO EM DINHEIRO 

2843 013 80026076-3 

a . „ .LWZmiDE.mO CARMO' ALVES g 
gg'̂'T-.v .fr ��' I. I 

'^-'f : 
/ .. -ESTE. RECIBO E VALIDO COMO 
" '� COMPRÍOWNTE'DE DEPOSITO -

lâ VIA 

* . 

3.- . 

321-730585682-0 

�giiwêNrô^NiSiliOSj 
�01|V£__________, 
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Ô ^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇi _^ ÍESIIRÔ DPVAT 
Seguradora Uder � DPVAT , 

N« DO SINISTRO. CAMPO PREENCHIOO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ̂  BieemWito ealusivami^ o m A K ^ . iipnrfdâria da indemlWo do Seguro DPVAT. nuÁca com dados de «rceirM.; , 

ainda que esiw sejam pnKumdores.Aemmenda.se o preenchimerm» em letra de fôm» e sem rasuras. para ewitar atraso no recebimento da 

inden^açâoBÓtem^. . ^ ^ P ^ ^ - r r u i ( iPrt fJTt . - ' ' ' '" '^^L' .-� 

^ ^ B « = s ^ ^ ^ m = = e ; : 
»r...or, nc^.Tr>A VtTIMA kxOa»0 ÇaÃ^ynm 1 ^ 7 ^ ^ .^JTORIZO A SHGURADO«ALIOER DOS CONSÓRCIOS 00 SEGURO 
OPVAT A EFETUAR 0 CRÉOrro,DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

inWna(@esacMadapm@mo«dahixaAiBnda#*nML ^ �IJ 

P . r . e v l W N p N v W o d e u m p v m ^ : . ' ^ * ^ , " . " ' ^ ^ ^ 
' / . « . ' . . . . 1-1 U l » ! i . l i J _ . ; U j l . m , l « . l , l 

; Conta salário e/ou beiwrfkSo - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSWPRÉW >f tMtet lW^h»^^H!gg! !^ 

pn arsonoA' 
o 5 DEZ 2Q16 

. Conta Empresarial - nos docwnwito» apaiecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME Imicio emp 
� Conta cof^unta quando o benefktárioAHtima ftSo for titulaf: 
� ten ta tipo fAaU átençio para o limite de moMimentapo financeira rnensal: 

. Conta tipo f AOLopereç»» 023 da t » (Cato Econômica Federal): JCÍ»- < t£t3l?iu 

.Conta POVPANÇAopeRiçSoW3d8ÓBF.'at>erta ern Unidade lotéticas com limite de moyimwü^g^rKM|#M,«l 

. Õmta Woaí«da;inatlwa ou em propôs» ifiwrèmomemo revoga-se a acenaçâo de proposta de a ^ j ( ^ , ( % 

comprotãtódàdo*dádosbáncMÓA -* " ' � ' ^ - ' ' -
� ' . ' : / j n j ' 

idonsl. 

cemprotaionooos oasos BonuHiuN. , ̂ - � _^ . ' ' - > , , ' - . - . . r ; 
�CPF tto lienefiÍnoA<ÍUma hádmk w ^ â r m e de regularteçío ou cancelado (iecomergíamos a consulta ao site da HECHTA MDERAL 

' / . —. . . _ . , _ e "r^ WAm*«í#f 
:^ Jà "* " ^- / ' ^ J ' r \ ^ ^ ^, 

' r ^ n ^ i a M n d a ^ i » ) - bem eimoó CPF caSasUado no SippvAT Sinistros que nâo éo mesmo da côi|» inlorrnada para depósit»-^ / 

. contas nao peitéiwéÁw à é6mâfl»«#«AáMo& � ' ' - J - j , " / . , � -

de cMige de segurança. 

PARA OtíDiro EM MNIAOMWEMTl (TODOS OS BANCOig"' - r * ^ ' < 
N" do BANOO N"dBAeíNaA|opm'dígttasec«lsifr) . N^ds CONTAIcpm digita se exisdil. 

_y 
y -

^ . . ^ , . - A - - r - r - ^ , — — — ' ' \ 
»«AO«ÉDIT0EMC0NrAP0UPAMÇA|S0MBTOBWC0$eRAbES0ftft^ , 1 
N*do BANOO M'.faafigM<TA(i»;m i«jitB.V«wíi«frt .a^Ma> - WdaOWnAtcemdíqltttsêeidstir) Q f b P l ^ q P J 

L ' -'� J .< / . . I " r V 

OECtARO QUE A OONTA AOMA MENCIONADA C OE MINHA TTTUUUUDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO OA INDENIZAÇÃO 
DE AOTRDOCOM AS INFOIUW^%« OESOUTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E OOÜ COMO QUITADO O VAU» DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

â aiiamniTtf ^fS L -rmm-rfi&ínfí '' JeàOW. ^ío//^yy?pjA ná> ^Jf9njb o4éle/> 
IJDCM.E0A1A' ASSINATURA OO BENEFtClAltIO/ 

/ 

ATENÇXO 
7y:...; 

� o Seguro OPVAT gaiams Indeniacâo de iUlS30)U)ft em <8SD de morte ;«tor que str* pigo aoA begidmo/s beneftdâriíVlobedeesníloà teglslaíâo vlseniej 
na aaa do acidente). Indeniiavâo de oté RSlSlíOUjOO em «ztojie Invalida pernniuamj (falar que varia conforme a gravidade das seqüelas ede acordo com a 
tabela de leoun prevista na lei 11.94S/1009) e reembolso dê«é 8t 2.700JBO tni om ds de^eas médtaD-hstaimtxres. 
- Para acompanhar o processo de anâUse do pedido de indenização.acesse www.dp«Begwmdo(ran*lM.com.@r eu Ugue para a SAC OPVAT OSOO-OJJiJt». 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

Governo do Estado do Ceará 
Secretaria da Segurança l'i'iblica o 

Defesa Social - SSPDS 
Departamento de Polícia do Interior 

12" RPC / DELEGACIA MUNICIPAL DE 
QUIXERAMOBIM - CEARÁ. 

J-j.iae;(8b) J44I-0MÍ 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 536 - ZS&Um 

Dados da Ocorrência 

teíifíw*. 

" O o o 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 22/11/2016 15:50:09 
Data / Hora da Ocorrência: 03/11/2016 08:00:00 
Endereço da Ocorrência: 
Complemento: 
Bairro: Município: QUIXERAMOBIM/CE 
Ponto de Referência: DEPOIS DO DERT 

Dados da(s) Vitima(s) ^7.7,L9JD 
Nome: LUCAS DO CARMO BENTO 
Nascimento: 02/03/2007 CPF: 
RG : Órgão Emissor: UF: 
Filiação: 

JOSE VALDIR DOS SANTOS BENTO 
Endereço: RUA MARIA JOSÉ COUTINHO, 683 
Bairro: CONJUNTO ESPERANÇA CEP: 
IVIunicípio: QUIXERAMOBIM/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 99448-7724 

Noticiante(s) DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
"ÜPTOT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

O 5 DEZ 2016 UF: 

Nome: LUZINEIDE DO CARMO ALVES 
Nascimento: 29/12/1988 CPF: 
RG : Órgão Emissor: 
Filiação: ANTONIA TORCATA DO CARMO ALVES 

JOSE AUGUSTO ALVES 
Endereço: RUA MARIA JOSE COUTINHO, 683 
Bairro: CONJUNTO ESPERANÇA 
Município: QUIXERAMOBIM/CE 
País: BRASIL Telefone: (88) 99448-7724 

Coi;te Secjuraĉ oia S/A 
Av. Dom Luis. üüü � Loj.! 1a7  

f|pptíli.'Ot,-| � Foil,il(.'/..i / CE 

Dados do(s) Veiculo(s) 
1) Placa: NPQ9560 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 

9BGSA1910ABÍ54106 Renavam: 171605942 Tipo do Veículo: 
AUTOMÓVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/CLASSIC Ano Fabricação: 
2009 Ano Modelo: 2010 Combustível: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA 
Proprietário: CARLA CRISTINA DE MEDEIROS LIMA Situação: NÂO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
QUE informa a noticiante que na data, hora e local supracitados seu filho  
LUCAS DO CARMO BENTO foi atropelado por CARLA CRISTINA DE MEDEIROS  
LÍ|V|A quando a referida ultrapassava um caminhão; QUE LUCAS atravessou  
sem observar; QUE após o atropelamento, mesmo com uma lesão na  
cabeça, LUCAS conseguiu correr até sua casa, vindo a desmaiar quando lá  
chegou; QUE a motorista quis socorrer a vítima, porém não foi possível pois  
seu carro havia perdido o controle e colidido em uma barreira; QUE LUCAS  
foi socorrido pela noticiante e CARLA CRISTINA prestou assistência no  
hospital; QUE foi levado para o Hospital Dr. Pontes Neto, dando entrada às  
08:14h do dia 03/11/2016 apresentando trauma corto contuso em região  
parental esquerda do crânio, conforme prontuário médico; QUE foi atendido 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

/^6.-Jl%29^:).^^ 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 536 - 3687 / 2016 

pelo médico Ramiro Rolim, CREMEC: 17781; QUE aproximadamente às 12h 
do mesmo dia LUCAS foi transferido para o Instituto Dr. José Frota - IJF, em 
Fortaleza para concluir tratamento; QUE nada mais disse. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

RESPONSÁVEL PELA INFORMACÃ 

LY PIMENTEL MESQUITA - MAT.: 300657-1-9 

/^/7/,^y7 /C^ l̂á^ákó 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7 

. ^ ^ a ^ g s T R O S , 

^ N T E U D S ' ^ ; ; ^ ; ; ; ^ ^ 

o 5 DEZ 2016 

XíSSsÊ 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIACIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 536 - mU2SÍW 
Dados da Ocorrênciw 

Governo do Eslado do Ceará 
Secretaria ria Segurança Publica o 

Defesa Social � SSPDS 
Departamento de Polida do Interior 

12» RPC / DELEGACIA MUNICIPAL DE | 
QUIXERAMOBIM - CEARÁ. 

" ^ " ^ 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data// Hora da Comunicação: 22/11/2016 15:50:09 
Data / Hora da Ocorrência; 03/11/2016 08:00:00 ^ 
EndereçQ d^ Ocorrência: - ^ 
Complemento: - ' ' , ' ' 
Bairro: " - , i , . ^ Município: QUIXERAMOBÍM/CE 
Ponto de Referência: DEPOIS DO DERT 

Nome: LUCAS DO CARMO BENTO Cr^Cr^O^ %t 
Nascimento: 02/03/2007 CPF: ^^^^^^'^-'^o^pJ^ 

: Orgão Emissor: - UF: 
Filiação: 

JOSE VALDÍR DOS SANTOS BENTO 3 5 ^ 3 3 
Endereço: RUA MARIA JOSÉ COUTtNHÓ; 683 
Baírro: CONJUNTO ESPERANÇA CEP 
Município: QUIXERAMOBIM/CE i 
País: BRASIL Telefone: (88) 99448-7724 

Notíciantefs) OEPARTAMENTO DE SINISTROS 

Nome: LUZINEIDE DO CARMO ALVES 
Nasçirnento: 29/12/1988 CPF: 

: : V Orgão Emissor: 
Filiação: ANTONIA TORCATA DO CARMO ALVES 

, jOSÈ AUGUSTO ALVES 
Endereço: RUA MÀRIA JÒSE COUTINHO, 683 
Bairro: CONJUNTO ESPERANÇA C 
Município: QUIXERAMOBIM/CE 
País: BRASIL Telefor 

' CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

0 5 OEZ 2018 

Goíite Segiíraf̂ om S/A 
Av. Oom Luis. ;;00 . Loj.i 147 
FpWi.-ot.-i � Fo(l.it<.-i.i / cc 

le: (88) 99448-7 724 
Dados dois) Veiculo(s) 

1) Placa: NPQ9560 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi 
9BGSA1910ABÍ54106 Renavam:. 171605942 Tipo do Veículo: 
AUTOMÓVEL Maka / Modelo: CHEVROLET/CLASSIC Ano Fabricação: 
2009 Ano Modelo: 2010 Combustível: GASOUNA/ALCOOL Cor: PRETA 
Proprietário: CARLA CRISTINA DE MEDEIROS LIMA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
QUE informa a noticiante que na data, hora e local supracitados seu filho 
LUCAS DO CARMO BENTO foi atropelado por CARLA CRISTINA DE MEDEIROS 
UtjyiA quando a referida ultrapassava um caminhão; QUE LUCAS atravessou 
sem observar; QUE após o atropelamento, mesmo cqm uma lesão na 
cabeça, LUCÁS conseguiu correr até sua casa, vindo a desmaiar quando lá 
chegou; QUE a motorista quis socorrer a vítima, porém não foi possível pois 
seu carro havia perdido o controle e colidido em uma barreira; QUE LUCAS 
foi socorrido pelâ noticiante e CARLA CRISTINA prestou assistência no 
hospital; QUE foi levado pára o Hospital Dr. Pontfcs Neto,, dando entrada às 
08:14h do dia 03/11/2016 apresentando trauma corto contuso,êm região 
parentaI esquerda do crânio, conforme prontuário médico; QUE foi atendido 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 
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GOVERNO DG ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇAPÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 3687 / 2016 

pelo médico Ramiro Rolim, CREMEC: 17781; QUE aproximadamente às 12h  
dp mesmo dia LUCAS fqi transferido para o Instituto Dr. José ^Frota - IJF, em  
Fortaleza para concluir t ratamento; QUE nada mais disse. -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO ; ( ^ ^ â . ^ /7 
l y y / ^ r ^ 

LY PIMENTEL MESQUITA - MAT.: 300657-1-9  

RESPONSÁVEL PELA INF4)RiyÇÃ0:>/^y/^^,^^ ^^^^^ r A à j ^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : ^ , "-̂  
SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7 

- ' l ' \ ' \' -

B 

^ ^ ^ ^ 

^^^FI^I^IÇ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂  

OELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXE RAMOBIM Pág. 2 de 2 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PÚBLICA E OEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNIOPAL OE QUIXERAMOBIM 

Governo do Esic«rJo Oo Ceará 
SeoAWia «ta Seguianç» PíiOtico o 

DeiRsa Social � SSPDS 
Oupartamento OB f»oitrfa do Inteiioi 

12* RPC I DELEGACIA MUNICIPAL DE 
QUIXERAMOBIM - CEARA. 

«s«-BOLETIM DE OCORRÊNCIA N» 536 - ^jaZJLaÈfiS." '""" 
Dados da Ocorrência. 

Natureza do Fato: ACip#NTE DE TRANSITO 
Dáta / Hora da Comunicação: 22/11/2016 15 :50 :09 
Data / Hora da Ocorrência: 03 /11/2016 08 :00 :00 ^ 
Endereço da Ocorrénciá: % 
Complemento: / ' 
Bairro: Município: QUIXERAMOBIM/CE 
Ponto de Referência: DEPOIS DO DERT 

BoteUm de Ocoirênda 

-\0 

Dados dais) Vitimais) (^7 7 
Nome: LUCAS DO CARMO BENTO 
Nascimento: 02/03/2007 CPF: 
RG: Orgão Emissor; . UF: 
Filiação: ' ' 

JOSE VALDIR OOS SANTOS BENTO 
Endereço: RUA MARIÁ JOSÉ COUTINHO. 6 8 3 
Bairro: CONJUNTO ESPERANÇA l / r CEP: 
Município: QUIXERAMOBIM/CE 
País: BRASIL Telefone: ( 8 8 ) 9944 

ozoeü.aa |̂:̂  
GGi^8^-

áí^^^ 
Noticiante(s) DEPARTAMENrO OE SINISTROS 

ovm — 
icONTEUOO NAO VE RlPIcãÕÕl 

i'.n � 
0.5 DEZ ZQ1E 
Z." .̂ C " 

/UF 

Nome: LUZINEIDE DO CARMO ALVES 
Nascimento: 2j9/12/1988 CPF: :.j , _, . 
RG : V ' " ^ . ' . Orgão Emissor:-Vj '' ' 
FiitâçãÒ: ANTONIA TORCATA DO CARMO ALVES 

JOSE AUGUSTO ALVES - f 
Endereço: RUA MARIA JOSE COUTINHO, 683  
Bairro:CONJUNTO ESPERANÇA  
Município: QUIXERAMOBIM/CE ~' 
País: BRASIL Telefone: (88) 99448-7724 

Goi!,te Segiírn/orm S/À' 
�AVI Oon)̂ LÍiiî ,.;tOO � Loj:i 1u7  

(�Jppidi.-oi.-i - Fõf't:»ti.-í.i / .CE ~ 

Dados dois) Veiculoísi 
1) Placa: NPQ9560 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 

9BGSA1910AB154106 RenàvarhT 171605942 Tipo do Veículo: 
AUTOMÓVEL Marca / Modelo: CHE VROLÉT/C LASS IC Ano Fabricação: 
2009 Ano Modelo: 2010 Combustível: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA 
Proprietário: CARLA CRISTINA DE MEDEIROS L IMA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento:, ENVOLVIDO .; 

Histórico 
QUE informa a noticiante que na data, hora e local supracitados seu filho  
LUCAS DO CARMO BENTO foi atropelado por CARLA CRISTINA DE MEDEIROS  
LÍMA quando a referida ultrapassava um caminhão; QUE LUCAS atravessou  
sem observar; QUE após o a t rope lamento, mesmo com uma lesão na  
cabeça. LUCÀS conseguiu correr até sua casa, vindo á desrnaiar quando lá  
chegou; QUE á motorista quis socorrera vít ima, porém não foi possível pois  
seu, carro havia perdido o controle e colidido em uma barreira; QUE LUCAS  
foi socorrido pela not ic iante e CARLA CRISTINA pres tou assistência no  
hospital; QÚE foi levado para o Hospital Dr. Pontes Neto. dando^ entrada às  
08:14h do dia 03/11/2016 apresentando t rauma corto contuso .ém região  
parental esquerda do crânio, conforme prontuário médico; QUE foi atendido' 

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

^SL' \LZ2Ss:)./J 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 536 - 3687 / 2016 

/ 

pelo médico Ramlro Rolim, CREMEC: 17781; QUE aproximadamente às I2h  
do mesmo dia LUCAS foi transferido para o Instituto Dr. josé Frota - IJF, em  
Fortaleza para concluir tratamento; QÚE nada mais dissé. . - . 

: ; 
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM ^ , - J l - ' 

RESPONSÁVEL P E L O REGISTRO : <g;̂ ;̂:)6r 
-r:-

LY>IMENTel MESQUITA - MAT.: 300657 19  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:>//:?y^^y^ ^ /'^nr^J^ r J t á ^ 

VISTO DO DELE6AbO(A) : 

l / r r r . : . 
S A L y i ^ N p OE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT. : 012699-1 -7 

"�'�-�-'-.7.. 
^ - ' v A/ ' . . . ; � y 

/-�.'�/-
m ly^/ ' / 

'�1'J'}: h-f 

- -_ - ^ 

^ - C ^ j ^ . ^ y ^ : 
' - - y y / - -'̂ vv..;; 

' 

' / , 
.(If /-^ .... / .J '� '-..-^ '� ' , � 

. . 

-V / 
� , / 

- v - y .' 

- -:�'-, m.;- o77/ -
' L 

' / / -

';�/" 
/ /'� 

' - ; / y / / . - - ^ ! ^ ; ; ; ; ^ ^ 

^^^5^^;^^^^^^^ 

O 5 DEZ 10% 
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Certidão de Inexistência de IML 

DECLARAÇÃQ-DEiAUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

portador da carteira de Eu, k u L ' i i ^ i & . A Pt PanrYTlfí 
identidade nS fgOO^O^i nnMrv'^5 e inscrito no CPF/MF sob o nS OMi.QMG . ' ^ \ ? ) ' Z ^ 

residente e domiciliado na "Qim. JHnnin O M A Í ^ Í A S 

Cidade tOmmif in lYlAiúYl Estado OP(\Í\C\. , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

(X ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 32 da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

' f i>u-Y(mri . rnA.--yn-9JP ^ ^ ^ / U I ^ O i G 

Local e data 
DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

O 5 DEZ 2016 

Ce;;tc Secjurnf'ora S/A 
Av. üom Luis. 300 - Loj.i 147 

Alcirot.-i � Fort.-il(.'/.,-i / CE 



DEClARAÇÃÔtqEiAUSÊNCIA DE lAUDÒ DO IML 

_ Eu: K ^ ^ i � ^ ó { A ^ A n PanrYn.fí C â x m ^ — ^ portador da carteira de 

identidade ne âOO^aa l ú M ^ ^ f i ò e Inscrito no CPF/MF sob o nS, OM l-QMfi , tV r> '50 , . 
I? Vl- - O—.Ji- -Uií» '" ' ' ^ !:i � 

/residente e domiciliada na ' ^ n a . Jf latun QfljA'v;«i?lO 
Cidade ' ^ ^ ^ n . ^ n ^ ( í / ü y A ^ Estado W c L declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAt (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

(X) Não há estabelecimento do IML ho município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do-iML localizado no Município em que resido não realiza perídas para fins de 

prova do Seguro DPVAT; Oli ' ^ , 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

í superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; Í 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização dó Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via^terrestre, solicito que esta declaração 

permita-o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, ém me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 3S da Lei ns 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a. autorização para a realização,dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ad direito de impugnada, caso ^iscorde do seu 

conteúdo. , , 

/ [ g / ^ y y j ^ y ^ í ^ / w / } ^ / ^ 

Assinatura do declarante ' 
conforme documento de identificação 

A „'YÍmrvyfu&, .--rr -P^ ( U 13 oAfí 

Localedata 
OEPARTAHENTCDE SINISTROS 

DPVAT. 

CONTEÚDO Ni\0 VFRIFICADO 

o 5 DEZ ms 

Co.:tc SegurEM ôrm S/A 
Av. Uom Luis. 300-Loj.i 147 

atilfot.-i � Fotl:ili;z:i / CE 



. C*mM**a#be»WêNd*iw««' 

.' *'Ssrd'êji=;í5'i".n».íVfSi I 

. DECLARÃÇ&Õ;6E!AUSÊNaA OE lAUOÓ 00 IML 

Eu. P^nlpoC^o Am (Urnftl» (HxiB/ò : 1 , 

identidade n» <gQf>TQ.glnOUn^X-^S' e ifiscrito tio CPf/MF sob o nS flMl .QMfi , - Q O 

porádor da carteira de 

Fesidente-e "domiciliado- na - - g n n ' J f l f K i i n QflirVi-n?>n 

tidáde jSu j i imaanaS iá íL , Estado Qg(\i\h. 1 _ 
estou impossibilitado'de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento cie 

:<fécla«>r"«ob as'penas'-daíiM5£jüeS 
X ' j _ � 

lédico Legal - iW 

indenização do Seguro OPVATllel líf 6.194/74), uma vez que: 

(X} Não há estabelecimento do IMl no município da minha residência; ou 

( ) o estabelecimento do IML loiáüzado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou J 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município'em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) tfias'do,respeaivó-pedidb; ' ) ' . 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pcdldó de îndenizaçSò do Seguro OPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo autornótor "de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita-o prosseguimento a ánálise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

legal-IMl, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Uder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei ns 

6.194/74.--. 

^ . -'' %.%Declaro ainda eSar^denteJde/^qtiè a. autorização parB á idealização áessa, perícia não significayprévia ^ , 
concoMlãniÈ com .%,futwra avaliação médica ou renúncia ao^direito de^itnpugriá:lá.^caso discorde do seuT/ 

/ " �.- . �, ~"""- / '/ , , / ' - ' -JV 
conteúdo. ^ ^ ; � � 7 ' ,. ; ' - --.'i-/ <u ,, 

- . y y / - ^ / ' Z 

-/ / '''< , �
y 

. tE lÕJj^mj/lÉJ c/yy.(^^7íMí?yàM^ 

; � ' Assíiiaturà do declarante ' - j ' - J 
- i./ ' conforme documentode identificação 

y r' y _ 
n. 

-vy 

4. ÍTrwn, tnA. i -m-?f i \ l a o Á 6 

/ . 

Local e data 
OEPÁHTAÍ.1ENT0 OE SINISTROS  

" .' -DRVAT 
I CONrEUDO M".O VFRiFICÁpo| / - . ' 

. -
. D 5 OEZ 2018 . ' , 

" 
Co::tc Segiirac'ocn 5/A 
ti:: Ooni Lui>>. .100.- Loj:» 147 ' , 

ftlili-ot:i - FO»I;ÍII>J::I ;' CC I 



.Çof^proyaçílo de ato declaratôrfo 

^�.-^ 
GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

03.01.06.00& 
FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

DATA: SIJ±.'_J± HORÁRIO: T í . , l, 

DIREÇÃO CLÍNICA 
DA DIREÇÃO GERAL E 

ATENDIMENTO N°: <P ^ 

PARA F,NS PE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE COM ASSINATURA 

DADOS DO PACIENTE: 

NOME: t L c ^ C / - ] ('A ' ^ J > 'X] C r 

SFxn- K^\AS 
DATA NASCIMENTO 

MÃE: iLOí Ò-C-

NATURALIDADE: C ^CT)/\ 

( ^ ( ^ L J SUS: 

ENDEREÇO:'?. ^.'2 J-C ^ ^-.^n y. (.'i 77'-
.PROFISSÃO: í'--^ C "~^ ' ) T 

CIDADE: O - ^ r ; ? . 
.ESTADO: 

S:i_BAIRRO: ^ - d 5 Ç- .-y). ^ -

CíTt"" 
CEP: c6 5 r glC-C; çS>C.^ 

ACIDENTE DE TRABALHO: SIM ( ) NÃO ( ) 
.TELEFONE: 

/ £X _ 

(y ^ " . t i fCc :Sr%3T,' 
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEL 

PA: . mmhg SPO; % FC: _bpm FR: ipm PESO: 
QUEIXAS: 

J<g 

EMERGÊNCIA (VilRMELHA) 

O MIN 

Pol l t raumatismo/TcTi 

Queimodurns grã 
.ides; 

Coma ou alteração 

:onsclência; 

Lesão da Coluna Vertebral ; 

Desconforto Respiratório 
.Trave; 

Dor no peito + cianose + 

alta de ar; 

Vômito + perda consciência 

lu dor tórax por mais de 30min; 

Perfuração no peito, 

bdômen ou cabeça; 

Crise convulsiva; 

Intoxicação exógena ou 

entativas de suicídio; 

Anafilaxia ou reações � 

lérgicas + falta de ar; 

Hiper ou Hipoglicemias 

liagnosticadas); 

Parada Cardiorrespiratória; 

Alterações SSW + sintomas 

liagnosticadas); 

Hemorragia não 

)ntrolada; 

Fraturas; fer imentos 
ortes); 

URGÊNCIA MAIOR (AMARELO) 

, 60 MINUTOS 

_Cefaleia súbita 

URGÊNCIA RELATIVA (VERDE) 

120 MINUTOS 

ou 

de 

e 

rapidamente progressiva; 

Alterações agudas 

compor tamento, agitação 

confusão mental ; desmaios; 

Historia de convulsão; 

Dor torácica intensa; 

I Crise asmática ou 

desconforto respiratório; 

Diabético + sudorese, 

alteração do estado mental , visão 

turva, febre, vomito, taquipnéia, 

taquicardia; 

Alterações de sinais vitais 

em pacientes sintomáticos; 

Historia recente de melena 

ou hematêmese ou enterorragia; 

� Epistaxe; 

Dor forte de qualquer 
natureza; 

Sangramento vaginal com 

dor abdominal ; 

Náuseas, vômitos e . 

diarréia persistente + sinais de 

desidratação grave; 

Febre alta (39 - 40°); 

Luxações, entorse + dor 

. Idade superior a 60 anos; 

. Pacientes escoltados; 

Deficientes físicos ou 

NÃO URGENTE (AZUL) 
240 MINUTOS 

Queixas sem alterações 

impossibil itados de deambulação; 

Asma fora da crise; 

Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a 

grave; 

Dor abdominal sem 

alterações sinais vi tal ; 

Sangramento vaginal sem 

dor abdominal; 

Vomito e diarréia sem 

sinais de desidratação; 

Abscessos; 

Distúrbios neurovegetat ivos; 

Lombalgia intensa; 

Intercorrências ortopédicas; 

Gastroenterite. 

agudas; 

.Procedimentos como: 

curativo, trocas ou requisições de 

receitas medica, avaliação de 

resultado de exames, solicitação 

de atestados médicos; 

Demais situações não 

enquadradas anter iormente; 

Uso de benzilpenici l ina; 

intensa; 

Acidente por animais 

peçonhentos; 

Bronco espasmo. 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE / 

MARCAR CONSULTA COM 

M^mMMwrôT 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO] 

O 5 OEZ ZOIG 

Go;;te Secjurnc'oin S/A 
Av. Dom Luis. 300 � Loj.i ' 

AI(lrot,-| � Fqr ta lc£aJ_C[ l_ 

Alto do i oque i r ão : V n r T , „ r a ; 8 8 ) 3 4 4 r ; 3 5 T : ] 4 7 Z 4 0 0 9 - Emai l : hosp . reg iona l@hotma i l . com-Qu ixe ramob im.^ 



GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

DATA: C3. , l!^ ,/ó HORA: 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO: 

^^^^ 
A z ^B^^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^O^^B^^^^A ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ B L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^.^^BIBB^^i^ ^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^ 

^ 

PRESCRIÇÃO: 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ L ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

^ 

DIREÇÃO GERAL DIREÇÃO CLINICA ASSINATURA / CARIMIBO MÉDICO 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Alio do Boqueirão, s/n - Telerax(88)3441.1353 - 3441.4009 � E mail: hosp,regional(ã)hotmail.com - Quixeramobim-Ce 



�I 
GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR, PONTES NETO 

�mn lan turãn 

FICHA DE ATÉNDIIVIENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 
, ' / . ' 

DATA 0 / i V í 6 ' ' ' . 

03.01.S6,0âl9 .̂.-

XORABIO S.Ã � ' ^( 

PARA FINS DE DPVAT isSA FÍCHA DE-ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE 
' n i R c r Ã n n ÍMI/-A 

DADOS DO PACIENTE:  

NOME: tLlA Cá 3 Hi^ 

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

'ATENDIMENTO N°. P / j S 

COM ASSINATURA DA DIREÇÃO GeRAlf E 

DIREÇÃO CLÍNICA 
e A i - ^ X)r ^ 

DATA NASCIMENTO 

MÃE: LU2^'/JC:-) Ti-rZ- 'liz^ (\ 

SEXO; f^'^-J. 
J ' /.: 

(^^^'nwc ..j\t u '/-
NATURAUDAOE: O 

E.DE«(0:2 . /^ '2^ jCJL ^ . . . V , ^ , ^^^a*»....^..^^^^^^^^^ 
^2z! =. ESTADO- .'i.^ �» 

IDADE: ' ^ ^ i r ESTADO CIVIL: i y C ,� t :^^^ , 

SUS: " 

CIDAOE: 

ACIDENTE OE TRABALHO: SIM ( ) NÃO ( ) 
..ESTADO-. 

PROFISSÃO, i r . ' * C ' t-.- T g -

6 6 

TELEFONE ,̂ 

- CEP: 6 3 r y\C^<:;,,r€)-.-~.-. 

^ X d Q rSroV O f , l ^ - y ^ i y i f J n ^ 

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEI 

PA: _ mmhg SPO;: _% FC: _bpm FR: 

QUEIXAS: 

rr' fi ' � 
^ - ^ ' < i ^ v ^ ' : ' - ^ ^ v j ^ . . ^ , {' í ) - / 

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEL 

.ipm T 

' « I f i / 

PESO: -Kg 

EMERGÊNCIA (VERMELHA) 

OMIN í 

, Polilrauma ti$mo/TCE, 

Queimaduras grã 
.ides; ' . . , 

Coma Ou alteraçãói 

ronsciéncia; 

Lesão da Coluna Vertebral; 

Desconforto Respiratório 
.7rave; 

Dor no peito + cianose + 
alta de ar; 

Vômilo + perda consciência 

IU dor tórax por mais de 30min; 

Perfuração no peito, 

bdômen ou cabeça; 

Crise convulsiva; 

Intoxicação exógena ou 
entativas de suicídio; 

Anafilaxia ou reações 
lérgicas + falta de ar; 

Hiper ou Hipoglicemias 
liagnosticadas); 

Parada Cardiorrespiratória; 

Alterações SSVV + sintomas 

liagnosticadas); 

Hemorragia não 
)ntrolada; ', 

Fraturas; , ferimentos I 
ort es); 

URGÊNCIA" MAIORIAMARELÕ) 
, 60 MINUTOS-* 

_ i _ ^Ce fa |e i a , súbita ou 

rapidamente progressiva, 

' — ^ A l t e r a ç õ e s agudas de 

coníportamenti/, agitação e 

confusão ment3l;'desmaios;- . 

. Historia de convulsão; 

Dor torácica intensa; 

; Crise asmática ou 

desconforto respiratório; 

Diabético + sudorese, 

alteração do est ido mental, visáo 

turva, febre, vflÊmito, taquipnéia, 

taquicardia; 

Alterações de sinais vitais 

em pacientes sirKomaricos, 

Historia recente dé" melena 

ou hematêmese ou enterorragia; 

� Epistaxe; 

U R G Ê N C I A RELATIVA (VERDE) 

120 MINUTOS 

. Idade superior a 60 anc»; 

. Pacientes escoltados;; " 

_ Deficientes físicos ou 

NAO URGENTE (AZUL) 

' 240 MINUTOS 

natureza; 
Oor forte de qualquer i 

impossibilitados de deambulação; 

Asma fora da crise; 

Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a 
grave; 

Dor abdominal sem 

allerações sinais vital; 

Sangrarnento vagmal sem 
dor abdominal; - > 

. Vomito G diarréia sem 

sinais de desidratação; 

Abscessos; "� -

Distúrbios neurovegetativos; 

Lombalgia ifttensa; 

Intercorréncias ortopédicas; 

Gastroenteríte. " -

Queixas sem alterações 
aguda;; -

__Procedimentos. como: 

curativo, trocas ou requisições de 

receitas medica, ava l iação/de 

resultado de exames, solicitação 

de atestados médicos; 

Demais situações não 

enquadradas anteriormente; 

Uso de benzilpenicilina; 

, Sangramento vaginal com 
dor abdominal; 

Náuseas, vômitos e 

diarréia'.persistente + sinais de 

desidratação grave; 

. Febre alta (39 - 4 0 ' ^ ; 

. ^ Luxações,' entorse + dor 
intensa; ' 

. Acidente por animais 
peçonhentos, 

Bronco espasmo 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR ! 

UNIDADE BÁSICA OE SAÚDE / ' 

MARCAR CONSULTA COM 

MSÃÃÃmWmwT 
OPVAT, 

CONTEUDO NAO VFRlrlCÁ0O| 

e s OEZ 2016 

G'>::te Secjur.yorn S/A 
Av. Uom Luis'; 300 � Loi.i 

Aldeotn � Fort.-iii;t.';' CC _ 

Alto do Boqueirão. V n - T e , e f a x | M ) 3 4 4 ] . i 3 5 3 - 3 4 4 l . 4 0 0 9 - E m J i l h o s p . ^ L a l é h ó t m a i i . c o L - Q u i x e r a L b i L l ! ; 



DATA: 

GOVERNO DO ESTADO CEARA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTESlNEIO , 

' ̂ f,';:* HORA 

ANAMNESE E-EXAMf FiSiCO.' , " -^^ 1̂  ^ 4 ' . % /? 

(Tx/à/v^r^" 0 'n^nZx-L \M-^tw/v^ çjli o(lJ\J3^X^X''^'v\ 
—c / "Z^/Ax/zirvs^ Crrrxh-j c(£j-'y\2-t^9 ,CyJv\ i-uicyrjiv Fkrcny j L % ^ \ + 

,9-(T J r o c - r y ^ ^ / . ^ ' ' . ^ v . ^ 1 

PRESCRIÇÃO: 

ílSâL f O m . Ã ^ ' Soĉ  
^) An/ T c ^ ( ^yy/W 6^ 

l 

- cP 

EVOLUÇÂO MÉOICA: 

EVOLUÇAO DA ENFERMAGEM: 

OIREÇAO GERAL DIREÇAO CLINICA ASSINATURA / CARIMiBO MÍDICO 

~TKi.:rux';3Kít 

Alto do Boqueirão, s/n - TelefaxíSS)3.3'l3.,1353 - 3441.4009 � E mail: hosp.regional@hotmail,com - Quixeiamobim-Ce 



GOVERNO 0 0 ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL OE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAI OR. PONTES NETO' 

GlGlDGOOáB 
FICHA DE ATENÓIMENTÒ URGÊNCIA/EMERGÊNCIA UNIDADE D 'E .AT£NDIMENT0.24HS 

DATA- ÚÍJLLLJJ: HORÁRIO; f f / 4 l:--rr 
.ATENDIMENTO w"."' "^-Ç-^; / / T 

PARA FINSDEOPVAIESSA FICHA DEATENDIMENTO SÕTERÃlECmMIDAOE con. ASSINATURA OAD^^^^^^ 

DOPACIENTE: ' DIREÇÃO CLÍNICA " . 

"^OMÍ: ) 3 c t Ã?<f _x ^:=^ 
K\AzS — — SHO: . OAIA NASCIMENTO: �JL 

MAE; Lu Zi. 2W.-. f'^ B , r ^ .j^ / ^, 
. IQAOE. ' ^ -^ csrADociwt: ^ ( 7 c / iZZ;::) 

.SUS: 
NAIURAII0A0E:__C- 'C2) Jl . . . ,. , . . r . ~ 

— ^ /:á^.._-:rTifz2^:5r^ Ci-/ t O'̂  �> CIO AOE: 

ACIOtWrtOt tllABAlHO:SIM{ )NÍO( J 
'rSTADO- TEIEÍONE:. 

CEP; ig> "5r g Y - ^ f l ; 

PA; 

�T̂ÇV. (9 /6 -7 �>-> ym̂ ŷ  O 
ASSINATURA PACIENTE / AESP0NS4vEl 

. mmhg SPOj! % FC; fR; "C PESO; 
QueiXAS: �..:'/ 

_Kg 

èMlROÍNC.V,VDftMELHA) - � , - : ; â í í i ^ > , : { ^ f ^ i ; ^ { i B r i URGÍNCIARELAnVAl^^E) , 

;'Po/i(faum_atísm6/TCEr' 
Queimaduras gti' .� ^ 

.-�de»; ~ ' ' . 

:>. i/..: l' f gg^iwiNugOs 

'.JZ-lCefaleíA ''súbita' õü" 
ii >:()pi^tafnei1t.C;progressivá; 

' ' .-̂  LAlteratôes' � agudas / de 
Coma ou al |er^ io/>: tompor iamenio; agíiaçao' e 

.onstiéntia: . confuíte mpnui ; dés.naio»;-
i c í i o da Coluna Vertebral; HisiorU de conuulsão: ' 

: — Oestonlorio Reip.ratório Oor loráticà imènsa; ~ 

' Crise asmátlca OÜ 

.^120 MINUTOS 
. Idadeiuneriór ã BOanos; -
. Pacienie; escoltados;, 

Deficientes físicos ^ o ü ^ 

V f 
N A O URGENTE (AlUL) / ' ' V : : \ 
� ''.'..'240 IMINUTOS ' 

impossibilitados de deambuíação; 
Asma tora da crise; 
Enxaqueca; 

Oor ouvido moderada a 
grave; 

Dor abdominal sem 

aginal sem 

Dor 00 peito � cianose � ! desconforto respi/ató*<o 
alta dc ar: n:..wjí^-i:-i:-:^--,.."'^:. ; . "~ 

uA.„ i ,„ . .. Diabético » sudorese,/ .alterações sinais vital; 

^.r^s.vT=r 2=ta^^:j^íJ±rr.'' . 
Periuracao no pe.to. taquicardia. � ~ . „-Vi- ' , . -

. ̂ á z c - ̂  
—B-CZZ.^F-—^ 
.**..,.«...„; — L „,..„.,!—rr,'.r'':'°'^''"-5-

Hiper ou Hipogticemtas naiureia; i . = 
fiagnosiicadas»; Sangramento vaginai com 

Parada Cardiorrespiratória; dor abdominal 
Aliera(6es.SSVV t sintomas , Náuseas. vômitos e 

hagnoitkadasj; � diarréia persistente , sinais de 
Hemorragia.-. < , ngo desidiatacSogrâvc-' 

Queixai'. sem- ,alterscies J 
agudas; , , . . ' 
_ i_l /Procedimeotoj - como: -
Curativo, trocas'Oü ieqiriiiçòcs de ' 
receitas medica, avaliação'' dê,í-' 
resultado de exames, solicitação -
de atestados médicos; ! 

Demais' situações não | 
enquadradas anteriormenie; j 
Uso de bentílpenicilina; I 

inirolada; 
fraturai» 

ortes); 

.Febre alta 139-40"); 
ferimentos I Luxações, entorse -» dor 

; . intensa; , 
^ ' Aciente por animais 

peçonhentos; ' 

Bfont o espasmo. 

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR { 
UNIOAOE BÁSICA DE SAÚOE / ' 

� MARCAR CONSULTA COM 

íMPfKÃwWmtiÃT 

I 

DPVAT 

CONTEUOÓ N AO VfpiHÇADO] I 

) 8 5 OEZ ZOIS 
1 " ' . 

. 
br::(e Seçjura^òrnS/ A 
A«. «oni Liiis.'30Ò -.Loi.i » J j 

Alfli ol: i � fo i / CC/ 

Aliodo Boqueirão. s / , _ T ^ ^ i f ^ l M I S ^ h u S a - ] d . , . . 0 O , . " Ê ^ n ^ , hosp.c.:k,».,@houn.M.ccxn _ Quix^^amobim^f; 



� I I 

GOVERNO 0 0 ESTADO CEARA 

PREFEITURA MÜNiCIPAl OE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

.OAIA: Ê^JLJI£ HORA: 

ANAMNESE E EXAME ElSICO." 

(;rKJÍ&^00^ 9 n^m^ \PLJÁy,^^ ' c i / A / ^ / y j 

^«ZIZZI^^^S^^_ÍcS5Í]ZZ^^^^^£Z^£^^I^ 
- Ü U c P r o c r » . f i n y y / ^ ' . ' " ^ j 

# 
J 

;/ 

PRESCRIÇÃO: 

O^^t ^O0õ./jj^J^ò.<S. . V M 

í 
- V / w T C ^ f 

. 
cy^ 

- ' ' - ^ ; 
" - . - J 

- .^ .J . L ^ y . / 

'��'>/ ' -
' 

EVOLUÇÃO MÉOICA: J _ , 

� / . 

-. / . 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEIVI: J . / 

DIREÇAO CERAL DIREÇAO CLINICA ASSINATURA^ CARIMBO MÉOICO | 

Alto do Boqueirão, s/n - Telei'axlSSi34i)3.i3S3 - 3->'\'i.'iC09 - t mail: natp.regional@9hotmaii.com - Ouineramobim.Ce 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUZINEIDE DO CARMO ALVES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02843

CONTA: 000000026076-3

Nr. da Autenticação 98CC7AC48093B45F



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
I F j í l S i W " <lo 'esldíncla 

Eu, \fíOÍ Q î̂ ino & Jimüx)^ 

RG nG_gOOlODil5&a3l5 data de expedição / / A6 . Órgão S 5 ? 0 5 i ec. 

CPF ns oa0.6U3. venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) & \ y ^ X ^ Ovrmfî rioPivcxAvp) 

Número J ^ \ 

05 
Apto / Complemento Q3J(3ú̂  

Bairro ^ í táCA^P, &_^o3^CL(XArrrv 
Cidade 

""AjjjiWLryDzYYxi&ü^ 
Estado Qsiojxk. 

CEP tDC^Ooo 
Telefone de Contato im54Q156aUC8&]9g86^kS#2&]S%a.^biáLlg 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: -AüÂnr^oeY-^n&LLTYY-Qe., .=Sn / A L ÜP&ô . 

Assinatura do Declarante: "rkov-o ^osé ^\v)cs Kog/M'^ 
DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

DPVAT 

CONTEUOO NrvFRiriCAOO] 

o 5 OEZ ZOIG 

Co,;tc Socjiirnr̂ orn S/A 
Av. Oom LUIS. ;ÍÜO - Loj.i N7 

Alcirot.-i � Foi lMÍi'/-:i / Cl: ! 



D O CLIENTE 

, 7520245-0 
lpm»gntorM«tEt<dhKntautlteon"i«*m  
� laefrtigreniaintttoainogp. 

ATMfeSocMdeEnstfaEKMm 
WoladaodaWíf 10X38. 

<b26de«hilld»Z001 

(tusMteVMaAxvISO  
OEP60135040 fatíàaaa  

CNPJ 07M7.S1 rtXJ01-70 CGf 06L105B»3 

^V',i",fj,,2S. 

coefce 

í j t 
-

'ÜS&l#Mg#t?7 ' ' ' 
Rota 22 28036 06 008000 - 4 DatadeEmteao 05/10/2016 

ANTONIA KATIA NOBRE VIEIRA 
End. Postal posTO AGROPECUÁRIO 00005 

DISTRITO DE PASSAGEM - QUIXERAMOBIM - 63800000 
Medidor 1602564 Poste 0000 0000 
aasse 04-RURAL MONOFÁSICO Fator de Potênda 0,00 
RG/CPF/CNPJ 070957259-00 ^''^ 
Nome do Responsável ,,,,, „ 

— — ^ ^''^"^-'"^"�^'-tiiài CHCCZEg 
Vela a legenda no verso desta conta. 
(Munto QUIXERAMOBIM 
HKs 

BastdaCScutoOWIAlftiaota IVMardoImpoilo 

imo I I DIC 
mÊmammmmmmmf^^ 
mm.m.m.wMMM 

EUSD 18,21 
Apuado Individual 

AnuWlMmal 1Hm.|Anual 

113.49 0,24 0,00 I m. 
Mensdl IHm. 

|fl,87 El,74 

,74 15,49 |38.S8Íl.eO 

10,24 

T T I I . „ I » 48.85 
2371 129 

"nsv 
f,ffM'. 

L_#j 
�W/ff isi 

g.M 

� 
VALOR CONSUMO 00 MES 
JUROS 00 MES 

46,05 
0,13 

VENCIMENTO 
TOTAL A 
PAGAR (RS) 

mimmmtmif^smm 
Enw9lí 27-53 
Transstsao M] 
Disiribuluo 9,bfa 
harm Sstorials 4,98 
Tributos (ICfBUS/COFIHS).,. 3,13 

TOTAL 4̂ 5 

mimimmmiMmmi^míimsm 
QxmitíimsuaeaússSespiioaxttumà^mer^éísttatímésdofaiéíA 
BnWdoWWJ ncomposadoligCaU |ComdeiKlsEcQHgla(%OOk) 

55,75 I 0.00 H — — * M 

O) r t « ã $ i a s d ã $ s> s s s> <s> IS s 
MED Ou» Sot Aoo Jul Junnat Abx Mar F*u J»n Do: Nov 

^."^i: yí^JÍ'^kiS^^{E^ 

mat 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO 

CONTAS EM ATRASO 
1190 DE iam VENCIDO:-
ifomiios existir débitos vencidos s« acréscimos leuis ate esta 
lia. no valor de l* 46.63. Seu fornecimento de energia podera ser 
ispenso eu ate 93 dias contados a partir da fatura vencida e nao 
193. 

insta desta fatura B 3.13 referente a PIS e COFINS. 
9 RB5. IOT) %QÜ5 - HMEÜ. t U í s „ . 10.637 01' *, 03> 

Iras 

eiTOS ANTEKIOKES 
Res/Ano Valor i " 
rai6 40.63 

^ ^ i w Í T O DE SINISTROS 

^PVAT ^ 
NAO VERIFICADO) 

DEZ 2016 

^BçiiteJecjurnc^orri S/A 
Av. üoni UH.. MO � Loj.-i-Ul? 

t :n,t j l lV.: i / . 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

lu. Bojiî Yieicle âft Pnityno G&igjQ 

RG ri9 JODlMiüQLLm, data de expedição ^ / n ^ /M^Órgão Ó 5 ? l % , 

CPF n5 O^J . (3 W6. ^ i i5 'Xn , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 1 W l i a r i a kll^himAjO 

Número 

Apto / Complemento Pcuon 
Bairro &Yi>Uimí Ayj^ammeoi. 
Cidade 

A ' L ^ ' ü * ' ^ 

iQiJdáffin.a .̂pPrí-m, 
Estado (toinÁ, 
CEP Ar̂ .gOO-OOO 
Telefone de Contato cmõqqAõ̂ zilasò̂ gaôsigg:̂  cgĝgsaq̂xa&s 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: & \ >.TCoy?aTnfl6í-in - iS^Ilil olDÍ6.  

Assinatura do Declarante: j(i^j2i^^/7/ya^ /CZ^ ^J2/PPy20 (^ji&UA 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
^DPVAT______^ 

IT̂ NTÉÚÕÕTiÃ̂ ^ 

O 5 DEZ 2016 

ro,;tG Secjurnc'orn 5/A 
Oom LUÍS. MO � Lo|., 

,\ld. otn - F o f j a W a J J ^ 



6818186-8 
""̂ sags 

Rua Padre vadevinoi 150 
CEP 60135 040 Fortaleza CE 

CNPi 07.047351/0001-70CGP06.105a4a3̂  
449307513 

oãtadeEmíssão 11/10/2016 
í c ô l ^ DE ENERGIA ELÉTRIg lGR^^ 

totr~0r2803Í^Í90100 - 6 
Nome LUZINEIDE 00 CARHO ALVES 

» » . S I C O B . I . . . ^ « « . . . « « f f 

R6/CPF/CNPJ 041046713-80 

Nome do Responsável rjroiçMQ^^irôromrâ^íTOZ] 

Sr. 5 = S ' -
J 

^írrn^-M'^F^ 
^ ^ A ^ ^ mc L k l'3.Mô  
8c*.m#.|gs-.w!Ĥ mm̂  

- ' s g m Õ ^ ^ É ^ ^ W ^ I S U M O 

MmJ_mmi 
]t^^ío VALOR CONSUMO 00 MES 
MULTA MORATÓRIA REF 09/2016 
CORREÇÃO MONETÁRIA DO HES 
JUROS DO HES 

mmimim) .mw wm,& 
BWKGW). 

55,44 

~ ' ~ ~ '!\ -.1 r 1 '1 
Energia 

'iKânaíisaúi 
üislribuicao 
EriKMOS Seloiiais tem 

MED O..' Bi. 

I 
TStíáBPiS/CÓFIlGI... 4,11 
fOlfJ. 

t ^ ^ ^ ^ ^ ^ -
I 0,00 

? 
J... ns 1 Abi HJ.' 

52 30 ll 0.00 

^g^m^M^^'" ' *^ ' " '^ ' '^^^^^ '^ 
CONTAS EM ATRASO 

^ ^ ^ ^ B 
ío, fiwti desconsidei-õi- o aviso. 

WKk dMk f.luraK 4.ll^,f«rMt, , MSj^O^lK;^ 
H R w t . lOU ÍtHJO - ' i r i L k L * i k f i s 

DÉBITOS AtmtORESI 
iígj/fiiio-- -Val% 
09/2816 

Tolal 

46,35 
46,35 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUOO NAO VERIFICADO 

O 5 DEZ ZOIG 

C",;te Scgiirnf'orn S/A 
Av. üom Luis. :ÍOO � Loj.i 1'47  

Alcirot,'! - Fotl,-ii(;^;i / CC 



OECURAÇÃO OE RESIDÊNCIA * 0 0 1 S -

" � *« i i iw«S3ê '2 !« , . ^ „ „ „ „ 
� 0 0 1 s -

Eu;1>(\vv̂ R -lkv,-Qâ.m)a & JAmanO 
' ^ V, v r ." ' /,, , i - í - , , 

RG n» áZÓol O fW ̂  4 ; A '̂data de expedição iU / na,/Afi . ÓreSo SSTDS i e£, 

'''̂ '̂ ./"̂ y^ /̂'': / 
CPF ns OAO. o U 5. AX> a -66 . .yenho perante a este instrumentf) dedarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo,, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ \ l^x^Pf OrjnsfõDPLicscfVipj 
Número < "A;.; .. 
Apto / Complemento QoúúCL ' . � 
Bairro 

^ . Y S & j ^ à p s à o L ' ^ o S ^ c v O j f i . - Y ^ 

Cidade �'>8uxiíXJLy\Dcrrv.4^^ 
Estado . QsLD^xk. 
CER \ .. G?*%()-6bo ; 
Telefone de Contato us^ ô^môbai lav 3sz6% ks^iW ̂ ^Ábxsm 
E-mail - ; j " ' . 

Ppr ser verdade, firmo-me. 

Locai e Data: ��£^rr&3\ogv^AÀ.rYv--Qg-, .Ví i 1 k b p i ô . 

Msinatura do Declarante: ' t ko t-o ^^oes -ae Kot^-^i^ 
-' OEPARTAMENTO DE SINISTROS 

OPVAT 

, 
CONTEUDO N-̂ .-̂ v-̂ inÇAOO] 

^ , 

� 
0 5 DEZ 2016 

^ ;7 

' 'S. ' 

Cr»,:te SccjurnVorr/S/A 
A^Üoiwlms/mü -Loj.i W7 

Alclrotri - Fo»t;tíi'^.i i CL 



' "SJa^S 
RuiMBVMlBilnatSO 

CBWZOWIM&ma 
CNH B7JM7JS1rtMn-7OC0O6.1OSfl®3 

W= 22 28030 06 00*00-4 ÍW8*iEmíBSo 05/W2016 

ANTONIA KATIA KMRE VIEIRA 
EmUMal f2 pqsTO AGROPECUÁRIO 00005 ' ^ - L ^ L ^ 

DISTRITO OE PASSAGEM - #%WMp8IMj *)»M000 . 
jM̂ dUÒr, xgM564 

" Otase e4-RiRAL MOWFASICO 
RG/crr/Oin 070K7259-00 
MtomtdoRBspmsiwl 

W,. 

^ ; 0 0 0 0 0000 
faW&Wnda 0,% 
CSF 

. ' -/ 

„ jEiaiwecm:- - � . - ; 
'onaus «isltr mjm weldi» Mt urutlaos tmtrtte # . 
lU. n>«atar AR48.8.SM(ormelmito A«ntrtiamora ar 
em» (B ais 98 dias contate a rarilr 6 latura vosla e m 
m. 

-%ü 

mia dnta Isiura B 3.13 rtfarmti a MS «WWG. 
vt. ; Ri>. ISD Mm . HUEO. * i*,« ». lajon Kr * M.to a» 

CONTEUO 

OEPARTAMl ITO DE SINISTROS 
jyPVAT. I 

NAOVERIFTCA#̂  

smzzm 
Cmtc tgurnfoMS/A 
Av. uom W" .̂ � Loi : '^^ 

Alílí-ot.i - Foil;ii<N^<iü_ 

\ 



,,,S!SfS^nlSS'li'.^^^í.íAV.',... 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

. z - ' 

Eu. B i i í g ^ i ^ âe Pnrwiò G&TJÜO 
f V 

RG nfi â Ò à ^ O a t i O m n ^ data dé expedição J U S J Q h j à l â Órgão 5 5 ? 
^ - ^ * , - V . y I-

CPF nS OMJ . úW6 ^ L ^ Rn . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito«séguiodo, em anexo, documento comprobatório em nome 

^ ' ' i ^ . . - a;.... 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 

í' " ' ' ^ 
Hjjua .^cvflin Çjei\h^y\fí 

Número 

Apto / Complemento PaxYi 
Bairro &nl<j-yilcr SiV^OMoam 
Qdade A ̂  5) " - . ' ' -Miiiás^fia^mpíxi^ríi. > ' , 
Est&o &áyt&r ' V - ^ : 
W - ^ 1R)G;000 ^ " " 
Telefone de Contato^ m̂ !)Mm 5^1 Icî òmòz bĝ asaqg láajg 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ênmílÓmÂim-€&/(Í?f5Mi.l£QÍ£-

Assinatura do Declarante: ^Á2ó^y7^y/3á z:^ ^JSíUA 

DEPARTAMtliTOOe SiNlSTROS 
. , OPVAT 

�jwHTEtfOO «AOVÇmFIÇi^ 

0 5 DEZZOIb I 

C'' te Segurn{'oraS/A 
|,\.. u„m Lu,s.lOO.Lo,.,yf 
]^\iA^^oluJo^^ 



^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ m l ^ ^ ^ 

^ , . , . . ^ , ^ ^ ^ „ I „ ^ ^ 

^ 

^ ^ I l i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ .^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ 1 ^ ^ ^ I ^ E B 0 . C A I l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
t : o ^ ^ t i ^ ^ D D ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ D D D D D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^/O^^O^^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ 
î̂ omedol̂ é̂ l̂ ^̂ î̂  

^ 0 ^ 1 ^ ^̂̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
O i ^ ^ ^ l ^ ^ ^ B ^ ^ 

a ^ d ^ c e ^ t ^ AUpom f W W W f " 

�f nic 
HC ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^-^^^^^^^^^^^^ 

I),I8 
MudWWd 

22,2118,88 #.# 8,88 

13,7818.88 
18,88 

8,88 8,88 

' WtAW Ç U H * " * ' 

1312 í Wl ̂ ^ ^ = M r = 
. m I w# : 

' inm^n . 
S.2S 

21.OO *.« 

é.n 

VALOR COMSUMO 00 MES 
MULTA tWRATOMA REF 09/2»» 
CORREÇÃO MONETÁRIA DO HES 

E Z ^ g 
35.76 

e,«e 
(,70 
1.24 

15.45 
. 

mm# \ M a K K * i m i « w w ,. - 11 y»>>y>~ » ~ y — 

( ^ ^ g m ^ a m w ^ ^ ^ ^ ^ 
EnOTiâ 

-Tran».i5«»<....... 
Dislritoiao 
Eficsrws Seloriais™. 
li iWosfiafiílSiíOfl^l-

1* 

_ _ ji a tha % 

CONTjAS EH ATRASO 

p l l l l 
k, (am &50im*kar 

% 

RMífinÉT" 
89/2816 

W i 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUDO NftO VERIFICADO 

8 5 OEZ 2016 

C^ate Segurní̂ orn S/A 
Av. Dom Luis, SOO - Loj.i 1a7 

Aldcot.i - FpíKtU?/..'» / CE 



! 6818186-8 
' p ^ag in ia f MU«tantf:n<«it3.t££jBon*ití in* 
I ̂ n i B * qu# cowuio caw«crk 

ATI^ia Ssc» d9 EIWB!» EStutsa 
tel erfsite pe^ U l e* tS-t^S 

ai29<la«rJ<MX3!I2 

«.aLK;: ^ © n e l 
I CEP ecnoa <wi I Fo<t«en cs 

J J CK?jo7W7Siaoir-ra|CCíos.i!i3.&!*3 

Oats da Emissão 
464829381 

07/02/201: 05 28030 01 ;.931Sa - 6 
''"^LUZINEIDE DO CARKO ALVES 
End.Pos»slĵ y t-IARIA JOSE COUTINHO 00683 

CONJUNTO ESPERANÇA - QUIXERAMOBIM - 63808330 
"«' '*»3522263 *^«» 

°™"01-RESIDEKCÍAL MONOFASICO BAIXA R E N D ^ P ] ™ ' 0 , t o S ) 
RG/CPF/CNPJ 0 4 1 S 4 6 7 1 3 - 8 0 
Nome do RcíponsAval 

CGF 

. " 
M*»d» I M a c t » 
RBfartncis I! Ap—tcsçM 

lAWmk 

pPftAnAla&uTm 

-'ev/2Õ17 01^/02/201/ 0&/03/2017 

i j ^ ^ZEZysy-^ � ̂ TT! 
Bit» da Cálculo (RS) lAI lq- js» j VMstds Impof» 

imo I I 

_ bOPomNECfwm)' ' 
w i * � lagràte no v w n <lMa oomã. 

Qiixmain 
:«/2316 _ EUSD 23.5: 

pU£!hâuUuSl rAptM(*al ;wM6al 

IKm. I Anud l M n c l | THm.jAiud 

18 2,21 3,16 Í,í! 4,17 
á5 1̂,78 ilea i n |,S3 

4/5 ' 

sL 5% 
RC 

ítlUi?5|JE: .ZE8.m.;7ELKa.m 
rW^BMA^fes«?ÍÍg'^ iWVSÕ^ 
l^Alictí s^LtílAnaitorfJí^íntt^OonmmoíWVhK^Oon^ VKoifRS 

: l(S D.a ! 112 Iw) á A ' 
^ i 

o! 29%% 20.63 

^„p:u.»,«« J» "iíf ifJ 

- : . .»Bi* 

/ALOR CONSUMO DO MrS 
�SULTA MORATÓRIA SEi 01/2017 
IUROS 00 MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
>IS-COFINS CO!.lPLE,rNTAR-TARIFA 

-m-

BAIXA RENDA 

it 

VALOB 

�iCj.aa 
0,57 
0,43 

15,57 
1.52 

íwús 
jwnpilswo 
pist̂ ibuiMO . 
trcsi-siss s}t;.'lii3 
:rlbi02 ( IM P!E/CCfl!Sl 

é . * . » i « . ' - J ^ A , l . ^ . » 

icoNsuMÕwF^ewTB 

'I:: 
1:11 
3X9 

N u> rt «i s 3 aia a a a 3 ã 9|lQ 5 ? 
rffiPFo., j« . L'»i Mav t u l Eot A^. 

Comptinso suss emíssftss pe*3 consurno cnargls olátrka. 
Emititín kg (CO,l ' CcTnssraaáo feg tCO,) jj ConsciaRtía EeolôBlíari&COj 

- _ .48^41 

xMmm. 
- lote 

flC 
Srs 

miao 
' ^ n y . I 

J I CONTAS EH ATRASO 
PNvb AviH 
i;;:;fiChCnj JE mü&i ;.� F̂ PÍICICTO IE E'SSIÍ arrEiCH 
Fitòdj ClisiU, íiiisía^!-) f l í!c::?3 :critrclê5 ccptaísl tr atraso. 
EjM : d5l!lhí',OTto <;: t.jüo. O fi5 ?aar;nio is divida i':*llcs 
rí iPôssltlliJjdj h í«3is-,:io Ò �'irrtti-rír.U è frSfSlJ r. 15 i l i i 

5 r>(-.?3-j fteíie, er.f Frç.ists r,; Eí3. tóHL 4!4 15, uris. 
l í l C-C i7:j, bs-j oro o w � o i-i tr.f-, accís a» Of:*S DE rf iTE* 
A. iCp;TO E iV^vílO LE :?'TBT']. Csso ia m. i ÍIH-MÍS> C (m-.it-
tw ísvot àntidíiiií-iy D ÍJÍID. 

DEBITCS k-irCSIORES 
Híí/Ano Vílc/ RS 
61 291? 

Total 44.85 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADO 

O 8 MAR 2017 

Gontc Seguradora S/A 
Av. Oom Lms. 300 � Lojn 147 

Aldoot.i - Fort.iloz.i / CE 

:'v']iM dsstí hisi-i B 3,<3 .-)!mr» i PIS u COFllS. 
V p.oã. lua ; Í . 0 = - ar .7U « I r i a (- IA.6)? ú : o l ü 533 

N^doCitenío: 
Oata da Emlssât#318186-8 
r f d o Nota Fiscal: 0 7 / 0 2 / 2 0 1 7 

4 6 4 a 2 9 3 B l 

Rsforends: 
TotBl a P%sr ( l # e v / 2 0 1 7 
W da Controte: 4 8 , 9 9 

0086818186 00020 39222 42 
» 3 O rMT*f>fv<tn.'^" 



Comprovante da residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
-'��«��«to 

t 

' . H 

" j . . , ;�. Eu, 3io \\vcm Gfc-xRP - . ^v r ; 
' RG n9 '^On^ni i i nnUX?M: data de expedição ^ S U D ^ Í S S S Ê Óreão 6 5 ? l % ^ 

CPF n9 nWj � flUfí 3^Ífi&Xn . venho perante a este instrumento declarar que nâo í- / ' y 

j c,./:. 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: , . 

/ 

y.. ' . , 
y / r 

J " / ^ ) 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 

, . " V y / ' 7... ^ 
I l u n . j f l t iYun - ' 

Número u " 7' -; . 

' -^ -vr ; Apto / Complemento PoLXYt 
Bairro ô&i^UiTriio/íj^OLnfljisi - y>'.-.-. t./^ 

" Ji 4// , . . . , �� ... 
. ^ / u ^ f i n - w i i f Y . ^ Y i - - ' - � . - / / - � / � ' . . — 

' " W ^ - 1 l , , . ' . , . " « " j > j , ~ , ü - i 1 " 

-^An-Á"/ ..'''IT-y.-iv...-'-'" .< -

cEp^r-yy; - ^áijRàtí' 000 " � " - : ' ^ -
Telefone de Contato X«B^ 54^15521 |C883a38ô8198^ 83B3âMôlaá:? 
E-mail ' 

'^n: 
^ 

�—'�' j . l . . . 

Por ser verdade, firmo-me. ̂  '̂ � . .J ̂  ^ 

- - V J ' ^ ^ " ' : . / / : / 

Assinatura 

Local e Datar A vítaiiÁ-rriAiim - fe;<gf>/i i / S.DÍG. 

' i / : � : : ' : . r ' 
' " ' - 7, r, 

do Declarante: ^ - L l í / ^ y i ^ y / Á / / p / ^ ^ ^ r J ^ ^ ^ 

í � 

,- y r . 
V ' . 

_ / 

7\ OÊPARlAMeMTÓOÈSmiSlUOS 
OPVAT 

{cOKTEUOOHftOVtyüg!^ 

/ . < 

o 5 OEZ \m ; -/ 

[ny.tc Segurn̂ oM S/A 
;...o.>m Luis. :wo - Loí-'V*̂  

i M i l i - f ' - � f » ' ' : ' ! ' . - ^ - ' f 

Jf-

�J 



^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I^̂ ^̂ l̂ ^̂ ^̂ ^ ^ D 
^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ D ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ : ^ 

.̂̂ 1 
13.̂ ^ 

0.B) 
0.1» 

0.1» 
9.09 

0.1» 
0.98 

i i/ ifl/jt 1 tSAft'»! 
iSBüMÇftO, 
VAIOR CONSUMO 00 MS 
MULTA MORATÓRIA RIf «9 /28» 
CORREÇÃO «ONÍTARIA 00 HES 

. j S ' b M T R Í . A .BAIXA RSrOA. . 
/ ,' n. 

Vy-j- - , ' �- J 

~- - " * íf f " "̂V-"' 

""'X/.'^, 

P^// / 
V 

V . 
..." I 

g g ] [ ^ ^ WHnyPna^ . � > J ^ * ^ r w p y ^ ^ . ' r t . ' i i ¥ » ^ * ' ^ - ^ * ^ — — 

^ ^ m w ^ « g « u ^ ' t ^ ^ ^ " ^ ' ' ^ . ? 
' I , «1 í > , - . I I I 

55,44 

-fraSj5ÍÍ4'.—vr—��_ �� 
MjtréelCM . . . " r � 

mmm 
f»ioj*ja»altev Cl wiM. � 

% SiS?:,, 

toinsmiBii! 

ToUl 

DEPaRTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUOO NAO VERIFICAOO 

' o 5 JEZ 2016 
/ " ' -
C",;te Scgiira('òrn'S/fl 
i^ l üoin Uiis. .100 - lò). , 1^7 

fttdi-ol.i Fo« / CC 

/ � 



DECLARAÇÃO DE RESÍDÊNCIA 
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�odarocao Circular SUSEP 445/12 ANEXO II 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep h° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagan%ento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da . referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

* Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgãp responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem pór finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocónrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98>, 

Pelo exposto, eu I^Wm W Gj2-\\%ŷ  & l(\mc\vY^ portador(a) do 

� RG nVon lno^ .Sm^t í expedido por 55D95tQE , em 

� .- jM / Ool /^OQf) . CPF/CNPJ n° 0^0. 6M.^ \S,^-Gf. 

na qualidade de pròcurador(a)/lntemiediário(a) do beneficiário (a) feuil-:^^Y\gAg.  

clfí Pa-ATrvft Of-tipm do sinistro de DPVAT da natureza A-Y\n(\2iAo:̂  

da vítima ^^i ipon fifí OnnTnft fijLlrvifí e conforme 

determinação da Circular SÜSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão:feiiO(\-.i?>g , .m^pmaQn Renda Mensal: R$ IWirarv-Y^e. .m^-Ynoyi. 

Documentos comprobatórios:. 
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V ANEXOU ' l # m i # " 
'U í , . , „ „ £ » S ^ ' » " " ' 

DECLARAÇÃO 
Clrcul9r Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

. A C ^ á ^ ^ , , ^ _ . _ ^ m ^ ^ , 
mercado segurador, detemnina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir' cadastro dê  todas 9s pessoas envolvidas , no pagamento de 
indenizações^ Este cadastro ̂  deve conter, além ' cíos documentos de 
identificação pessoal^/^omiações acerca da profissão e da faixa dé renda . 
mensal, além da respedlva didqymentação comprobatória. - . 

( y 

A recusa em fornecer ns.informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o.' pagárrtento da Indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por deterniinaçâo da refenda Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAP. ' 

* Superintendência de Seguros Privacbs - SUSEP. órgãp Vaçponssve/ pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
* Conselho de Controie de 0\Adades Financeiras - COAF.Jtr^o iqt^rante da estrutura do 
Ministério da Fazerida,. tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as oconêndas suspeitas de atividades illdtas previstas na Lei n" 

.9.613/98^ 

Pelo exposto. 9u i W o W & Mm&Y:^, . portador(á)€lo " 
^ ^ f, , ' ) W / ^ , f 4 ^ ' t ^ , 

RG r\'>âm\ m3?î %%\̂  expedido por 5'SfPí)̂ l(g£ ' ' . em 

/ Oâ̂  lcjOO^.,ÇÇF/ÕNPJfí;gn.fiM.^ ' ' ' - �� 

na qualidade deprócuradòr(áyihtemiediário(a) do beneficiário (a)  

Ats ?ai\irr\6 OQiipy?> do sinistro de DPVAT da nztureza A-YnK̂ &AoA 

da vítima Sf\\\çm 3» Prtyimnei f u ^ ^ m . e conforme 

determinação da Clrcuter SÚSÉP n" 44af12,declaro as inforniaçôes solicitadas: 

ProfIssmofRteuao. ap . m ^ n t i Renda Mehsal: R$ 1^gijj?>a- .m̂ pTrvrtQyi 

Documentos comprobatórios: 
OEPARTAMENTO DE SINÍSTKOS 

OPVAT _____ 

fí>>oK3 Tcvyg A.L\.ts' -oe Moje».1^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

# : f . 
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Circular SUSEP M5( j2 , 

ANEXO.. l i l I lB l iP 

/ / f 1 . . 

. ,£ DECLARAÇÃO 
; ^ Circular Susep n* 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n* 445/12. qüe trata da prevenção à lavagem de dinheiro no "/' 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de„ todas as pessoas envolvidas no ' pagamento de , 
indenkações/ Es^ cadastro deve conter, além dos documentos, de -'."J 
identificação pessoal; 'informações acerca da profissão e da faixa de renda/ 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

l i 

. J 

A recusa em forheoerf as- ioformações e documentos requisitados neste 
formulário não Impede^ o pãgaM(emto da Indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação dá referida-Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF*... % . 

' Superintendência de Seguros' Privados SUSEP, ótgàp -responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, prèvidêmtía privBâà aberta, capftallzèçêo e resseguro. 
* Consettio de Controle de AtMdades Financeiras - CÒAP.jSrgão Integrante da estmtura do 
Ministério da Fazenda,, tem pór'SnalldaHe disciplinar, aplicar pénàé:adrninistrativas, receber, 
examinar fi ideMWear aa oconências suspeitas de atívidades iliatas'^ pmvistas na Lei n" 
9.$13/98k, 

t' RgnVnntnna5/L:^:lií . expedido oor^SSD/PfttQ£. ^^'-^J'-; .-em, . 
- . . v y / - ' - ^ / x - / ^ . . 

- �.. JM^ V o'^//MOfjicr>pfdNpjn<' fWò.6M.^ U3>- fif; / V V.. :/^-~-^ 
~ ^ {/ ' « ' - . J y j - .' 

' na qualidade de pro«jrador(ã)/ihtenrnediárío(a) do beneficiário (a) ~' ' -

(ln Çki\Tf\0 OQi\oYn . do sinistro de DPVAT da natureza A-Y\n(vgi<U3L 
fi 

da vitima (hi iPOn j f l Qnnrr\ef f i c r n U " .e conforme 
"" ' ' ' " '^y .' 

determinação da Girciilar SUSEP n" 445/12,declaro as infomiações solicitadas: 

_ / - / V 

Profissão:%0iiaA. Ap. l^^ertwnri Renda Merisal: RS-^WiiAo.- rnc i-n^rtYftan * '̂"1|lensai;:K 

* j 

Documentos comprobatórios: .. 

' y r ' 
' -

/BvOK? luL^e AL*W5 13%/ Á ĴBMS. 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO. 

OEPÍBTAMEHIO DE SINISTHOS  
OPVAT _ 

CONTEÚDO N&o VERIFICADO] 
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— a 5 OEZ 2016 
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Documentação médico Hospitalar 

GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

K-JCTaarsarw>gMMai:̂ - .J^Õ^Z^^m-yT;.̂ ;̂;;̂ ^ 
BaaiwaiaiKjrocTOg 03.01.06.00& 

FICHA DE ATENDIMENTO URGÊNCIA/EMERGÊNCIA UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

DATA: C'^ / / ( // 6 HORÁRIO: . / 4 ATENDIMENTO N°: <P ^ 

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREÇÃO GERAL E 

DIREÇÃO CLÍNICA 
DADOS DO PACJENTE:  

NOME: (L-LL C A J S fcy Z.. ^ ^ 

, DATA NASCIMENTO: _/ _/. 
SEXO: 

MÃE: L í ' L 2 y i . f ^ C ' l i 

NATURALIDADE: O .-KZZi/t 

. IDADE: ESTADO CIVIL: ^ 7 C , 

SUS: 

_PROFISSÃO: C: T c 

ENDEREÇO:?. ^ C ^ . e l ^ ^ ^ / Z Z / ^ C ^ , 6 < ^ » m » r . . ^ . 
Cx^ _ CIDADE: ESTADO: d^-x 

. CEP: (6 3 r ,5%, - -

. TELEFONE: 

ACIDENTE DE TRABALHO: SIM ( ) NÃO ( 

[ / f " . -

PA: , mmhg SPOj: % FC: ..bpm FR: _ipm 

.�(..0. '^O.IV C' Ò-iy^.riy}.r^[jpy 
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEL 

PESO: -Kg 

QUEIXAS: 

EMERGÊNCIA (VERMELHA) 

O MIN 
URGÊNCIA MAIOR (AMARELOf 

60 MINUTOS 
Politraumatismo/TCE; 

Queimaduras grã 

ndes; 

Coma ou alteração 

."onsciência; 

Lesão da Coluna Vertebral; 

Desconforto Respiratório 
j rave; 

Dor no peito + cianose + 

alta de ar; 

Vômito + perda consciência 

lu dor tórax por mais de 30min; 

Perfuração no peito, 

bdômen ou cabeça; 

Crise convulsiva; 

Intoxicação exógena ou 

entativas de suicídio; 

Anafilaxia ou reações . 

lérgicas + falta de ar; 

Hiper ou Hipoglicemias 

Cefaleia súbita 

de 

e 

rapidamente progressiva; 

Alterações agudas 

compor tamento, agitação 

confusão mental ; desmaios; 

Historia de convulsão; 

Dor torácica intensa; 

Crise asmática ou 

desconforto respiratório; 

Diabético + sudorese, 

alteração do estado mental , visão 

turva, febre, vomi ta, taquipnéia, 

taquicardia; 

Alterações de sinais vitais 

em pacientes sintomáticos; 

Historia recente de melena 

ou hematêmese ou enterorragia; 

Epistaxe; 

Dor 

URGÊNCIA RELATIVA (VERDE) 

120 MINUTOS 

. Idade superior a 60 anos; 

. Pacientes escoltados: 

_ Deficientes físicos ou 

NAO URGENTE (AZUL) 

240 MINUTOS 

Queixas sem alterações 

impossibil itados de deambulação; 

Asma fora da cr i íe; 

Enxaqueca; 

Dor ouvido moderada a 

agudas; 

Procedimentos como: 

grave; 

liagnosticadas); 

Parada Cardiorrespiratória; 

Alterações SSW + sintomas 

liagnosticadas); 

Hemorragia não 

)ntrolada; 

Fraturas; fer imentos 

orles); 

forte de qualquer 
natureza; 

Sangramento vaginal com 
dor abdomin; i l ; 

Náusoas, vômitos e 

diarréia persistente + sinais de 

desidratação grave; 

Febre alta (39 - 40°); 

Luxações, entorse + dor 

Dor abdominal sem 

alterações sinais vi tal ; 

Sangramento vaginal sem 

dor abdominal; 

Vomito e diarréia sem 

sinais de desidratação; 

Abscessos; 

Distúrbios neurovegetat ivos; 

Lombalgia intensa; 

Intercorrências ortopédicas; 

curativo, trocas ou requisições de 

receitas medica, avaliação de 

resultado de exames, solicitação 

de atestados médicos; 

Demais situações nâo 

enquadradas anter iormente; 

Uso de benzilpenici l ina; 

, Gastroenterite. SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE / 

MARCAR CONSULTA COM 

MÉDICO DE ASSISTÊNCIA. 

intensa; 

Acidente por animais 

peçonhentos; 

Bronco íripasmo. 
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O 5 DEZ 2016 

C.o;!to Secjurnclora S/A 
ír?. Bom w i s , . ;U).0. : -Lai : iJ i l7  

AI( l rot; i � Foil.i!e/-.i / CE 
aaiavrajiteua 

Alto do Boqueirão, s/n - Telefax(88;344l . l353 : ] 4 4 l l ò o 9 - E m^iF hosp.region;i@)hotmail.com - Quixeramobir^T/dT 



GOVERNO DO ESTADO CEARA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO 

�"1,'f ZfVfff^^StSSSSlCXOM 

DATA: L. I _/__ L. HORA: 

ANAMNESE E EXAME FISICO: 

(S. c / 7/1, 

9 n^nz^ ^)%_/D\y\/v\^ Á 
- x A A ^ w V y ^ . O r r r v y . c 9 � d l c O - ^ - ú ^ - y .^-ywv. nMA/rJ,v _Pr.AT/ ju^^^o^ 

,(lrr r^ rO r / y ^ / v \ 

7Ü7^ 

PRESCRIÇÃO: Aq,RL /c^^^yJ^grq Soĉ  v:%<:r 
r : ; ^ 

y) f ^ J T c ^ f / ^ ^ / v ^ ^ 

EVOLUÇÃO MÉDICA: 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM: 

DIREÇÃO GERAL DIREÇÃO CLINICA 

�̂ PARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

:f,HTnmn NAO VERIFICADO 

o 5 DEZ 2015 

C-F" 'tc Sccjurnc'ora S/A 
CARIMBO MÉDICC 
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�fr 
S S f INSTITUTO Dr. JOSÉ FROTA 
y "24 hora de proteção à vida" 

l ^ L ' * ^ ^ Pl<f<<3ttW.J <IO 

For ta leza 

'�>«."'� 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Paciente: LUCAS DO CARMO BENTO 
ID Paciente: 5475841 

Data de Nascimento: 23/01/2007 j Idade: 9 anos Sexo: M 

Médico Soiicitante: MARCONDES DINIZ 
Data do Exame: 03/11/2016 

LAUDO 

TÉCNICA: Exame realizado em tomógrafo multislice com aquisição volumétrica do crânio, sem administração de 

contraste iodado, e reprocessamento das imagens em estação de trabalho. Achados: 

r-\ 

Parênquima encefálico com valores de atenuação normais; 

Sulcos, fissuras e cisternas cerebrais de amplitude normal; 

Sistema ventricular anatômico; 

Linha média centrada; 

Estruturas ósseas focalizadas de aspecto preservado; 

Cefalohematoma subgaleal temporal esquerdo. 

CHRISTIANNE MARIA FERNANDES CUNHA 
5404 CRM-CE 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVÃT 1 

I CONTEÚDO NAOvÊRÎ FIÇflDO] 

O 5 DEZ 2016 

Co;;te Secjurnclora S/A 
Av. Uom Luis. :ÍO0 � Loj.-i 147  

ftidcot.-i � FoiUilcz.' / CG 



Documentação tnédieo HoBfBlalar 

# 
OWOCCRAMOMM 
U N I Ã O E TKAIALHO 

^ECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚOE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

SUS-SISTEMA ÚNICO DESAÚDE # 

RECEITUÁRIÓ MÉDICO 

Nome: 

AT^JTlA^D^ 

cçreDro r^rtci dGo^-oca ~v/or> <3X>s 
W C A S o o O C ^ K J O S C B O T T Q ^ v J t T i A ^ 

:̂̂ ~̂ *7Lo ( % y s j u © fo rO <^OT"OMx>e> Í L I o r / G o / 

(OO f 0 3 í . ^ ^ ) J . < S j , < c \ P e G ^ e \ ) r Ã , o -

o o 1 % c í o i o o e n j o o o C^OM ^ G i / y ^ A ^ A 

C > O í > > ® a L € ^ L T B ^ % > f ^ C ê i : > € U G i S O 0 i 

" r ; ^+^ecc§> ^ ^ c o ^ A(%Gf)e<uT/Ck 
^ Q , UÍDUI^Ê ) ^P^eOOr ^ ó o i T . O A - 6 6 € U G n 

L < N J - * - ^ V . , V ^ J t i i * W / t > * C 

AT^á U.íCO(£. ) ^ " " ^ G O n - »^vj*^ 1 � � x=« 

O P j c e p / i i C G i c ^ Pnr\Gc3->GO-l-e ^ ^ 

A^Aa?br<ÍM£^Ni G^T19 OO^y ^GvJU>^ 
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«a > i Q j 
SEU MEDICAMENTO O ^ X G hs.: CteM - 12T - 06N --12N (4 X D.A, 

I I 8X8 hs.: 06M - 02T - 10N (3 X DIA) 
NA HORA CERTA [ [ 12x12 hs.: 06M - 06N (2 X DIA) 

COM MEDICAMENTO NÀO SE BRINCA, NÂO TOME POR SUA CONTA. 
Rua Cônego Aureliano Mota. 236 - Centro - Fones: (88) 3441.1219 / 3441.1217 

Quixeramobim - Ceará 
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^CRETARIA MUNfCIPAL DE SAÚDE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚOE 

SÚS . SISTEMA ÚNICO OE SAÚDE H HÈCErruÂniékãtêDico 
Nome; 
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GOVERNO DO ESTADO CEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL DR PONTES NET;') 

� O O O S ' i 
G3.01.06.0029 � 

FICHA DE ÁTENDimÉNTO, URGÊNCIA/EMERGÊNcà UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS 

-.-'t',___4.T|NDIMENTp N''-. ,<^4-OATA SlIJl±^jH\ 

\. T / < 
L . IKPMRIO r ^ . / 4 

' \ _ ' 

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SÓ TERÁ LEGITIMIDADE COM ASSINATURA OA DIREÇÃO GERAL E 

DADOSDOPAOENTE ' DIREÇÃOCLÍNÍCA 

NOME: J^cCA. 3 tíA l- '^\íJ Xlé< ~y-!-^ 
ccvn- K j \ A r ' L - v ^ ^ f * . " � � — — � 

^ ° — ; r NASCIMENTO: _ ^ f , / ., . .DADE' CSTADO CIVIL- ^ ( 7 C ,� ^ 

MÃE: a c ( ^ . & . / v x = , -

C >czi/i NATURALIDADE 

ENDEREÇO: T . /^'l«2 - J c JLá. 

CIOAOE: r J2; 
j - - tf^ ,é'èíS BAiftan f" 

sus 

PROFISSÃO- C'.-^ '^"<- I 

_£STA0O-

.BAIRRO: 

(4 
< y C A CEP ': <6 3r TVC:.' é>K 

ACIDENTE DE TRABAIHO: SIM ( ) NÃO ( ) 
. TELEFONE 

= / 

^ f ^ M L O i S a T L ' r^^'^ 
- ASSINATURA PACIENTE / RESPONSÁVEI 

PA: .mmhg SPOj: % FC: .bpm FR: . i p m PESO: 

QUEIXAS: 
-Kg 

ndes; 

E M É m N O Ã f V C R M E L H A ) " ü R ô l N O A V A T õ i H / i i í i ^ í b ) " 

O MIN , . : ;G^MÍNUTOS " 
_ Politraumatismo/TCEjí í 
. Queimaduras grS «. 

.Cefaleia súbita ou 

"rapfdanjgitieípnogreisiva; 
_Alteraf6e»" ' agudas de 

URGÊNCIA RELATIVA (VEROE) 

120 MINUTOS 

Idade superior a 60 anos; 

Pacientes eseoltados^. 

Deficientes físicos oo 

NÃO URGENTE (A2Ut) 
- Z40 MINUTOS 

_ -, , ^ — � . ucMcienies iisicos O 
: ; ; ;n^^en '^ c o m p o r u m , n , n . e l lmposs IWI tadosdedeambu la^ao ; 

5 5 - 5 '5=r:L.. 
grave; 

Oor abdominal sem 
atterações sinais vital; 

jrave; ' , r �� 
I Lrisô í asmática ou 

Dor no peito -i- cianose + ' desconforto respiratório-, 
alta de ar; , í ' , . 

. . . . Diabético -�-�sudorese, , 

: =zzr- -r" - ; 
Perfuração no pe.to, taquicardia, � > . ' .. . i 

bdômen ou cabeça ^ . i . :—r - vomi to e diarréia sem : 

- i 

lérgicas + falta de ar- n ' intercorrêndas ortopédicas; 

Hip.rouHipogiicemi.,;;;;;:;»,̂ "'' '""'"^^^ ' 

: Queixas» sem alterações j 
^gudas; - r 

_ , Prcxediitiientos -como ' 

curativo,! trocas ou! requisições de ; 

receitas medica, avaliação de j 

resultado de exames, solidtação 

de atestados médicos; ! 

Demais situações n l o | 

enquadradas anteriormente; j 

Uso de benzilpenicilina; 

liagnosticadas); 
Sangramento vaginal com 

Parada Cardiorrespiratória; dor abdominal 

Alterações SSVV + sintomas Náuseas, vômitos e 

liagnosticadas); ' diarréia persistente . sinais de 

Hemorragia não . desi^rataçSo grave; 

" ' ~ J "Febre alta (39-40»); 
Fraturas; ferimentos i Luxações, entorse + dor 

. . . ^ ^ i m « . ; « ^ 

A c i d s h i e P O f "-animais 
peçonhentos; 

: *8 ron& t ,pasmo 

j SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR 

i UNIDAOE BÁSICA OE SAÚDE / 

, MARCAR CONSULTA COM 

iy^ÉDICO DE ASSISTÊNCIA. 

OEfARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT ' - ' 

C( iNTEÜDO HAO VERIFICADO 

O 5 DEZ ZOIG 

C:oi!te Segurnciora S/A 
- -�- j- f i^. -B,>(»>-fc«tKr :wo. X.UI(:L1Í1.7 

AUli-ot.i � FoiUilcf: i / CE 



GOVERNO DO ESTADO CEARA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM 

HOSPITAL REGIONAL OR. PONTES NETO 

DATA 03, 'J ,/C HORA: 

ANAMNESE í EXAME FISICO 
^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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PRESCRIÇÃO; 
^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ V ^ ^ 

^ , ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ 

c^ 

EVOLUÇÃOMÉDICA: 

EVOLUÇÃO DA ENFERMAGEM: 

DIREÇAO GERAL DIREÇÃO CLINICA 

APARTAMENTO nE SINISTROS 
wwt 

^ iTr imn^IÕvrRinCADO 

o 5 DEZ 2016 

Op;!to Seguraciora S/ A 
niMBO MÉDICC 

Al to do Boqueirão' s7n - Wl,ifa\(88)3441.13S3 - 3441.4009 - E mail: hosp..-8fe:ional(S)hotmail.com - Quixeramobim-Ce 



+ 
INSTITUTO Dr. JOSÉ FROTA 

y "24 liora de proteção à vida" 

jl®^ í^^k Picfottwfo iia 

w m . Fo»^ le2a 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Padente: LUCAS DO CARMO BENTO ID Padente: 5475841 

Data de Nasdmento: 23/01/2007 | Idade: 9 anos Sexo: M 

Médico Solidtante: MARCONDES DINIZ Data do Exame: 03/11/2016 

LAUDO 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DQ CRÂNIO - URGÊNCIA 

TÉCNICA: Exame realizado em tomógrafo multislice com aquisição volumétrica do crânio, sem administração de 

contraste iodado, e reprocessamento das imagens em estação de trabalho. Achados: 

Parênquima encefálico com va;ores de atenuação normais; 

Sulcos, fissuras e cisternas cerebrais de amplitude normal; 

Sistema ventricular anatômico; 

Linha média centrada; 

Estruturas ósseas focalizadas de aspecto preservado; 

Cefalohematoma subgaleal ten poral esquerdo. 

-ô|U 
CHRISTIANNE MARIA FERNANDES CUNHA 

5404 CRM-CE 
DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

OPVAT 

CONTEUOO NAO VERIFICADO] 

O 5 DEZ 2016 

C-p.ite Segiirnc'ora S/A 
Av. Uom LUIS. : « 0 � Lojn 147 

ft i , i , .ni.- i � Fof t . i i i . -^ . ' / C l : _ 
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICAPÕ) 

2 9 NAI 201? 

Gente Seguradora S/ A' 
Av. Ooin Luis, 300 - Loja 147 ,g 

flidi-ni:! - FoiCileza / CE ' 



[PCDCDCBCP ÜOáOCBOÍlLTO® 
REGISTRO CIVIL DA COMARlA DE QUIXERAMOBIM-CEARÁ 

Rua: Bougeval Leão, 678 Centro Fone (088)3441.0026 
CARTÓRIO )0 1° OFÍCIO 

NADEDJA SARQlfi QUEIROZ ROCHA 
OFICIALA INTEllNA-SUBSTITUTA 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

LIVRO A-36 
N." DE ORDEM 31.041 

FLS.IOO 

Aos 02 (dois) dia dcmês de março do ano de 2007 (dois mil e 
sete), nesta cidade de Quixeramobin, Estado do Ceará, neste Cartório, 
compareceu(ram) JOSÉ VALDIR DOSTSANTOS BENTO e LUZINEIDE DO 
CARMO ALVES, brasileiros, ele casado, ela solteira, ele encanador, ela agricultora, 
residentes na rua Afro Leal, n° 137, Bairo Monteiro de Morais, Quixeramobim-Ce, 
abaixo assinado(s), conforme D.N.V N° 3339142. Declararam que no dia 23 (vinte e 
três) de janeiro dé 2007 (dois mil e sete , às 21:45 horas, no Hospital Maternidade 
Jesus Maria José, em Quixadá-Ce. Nascei LUCAS DO CARMO BENTO, do sexo 
masculino, filho deles declarantes, ele con 46, ela com 18 anos, de idade na época do 
parto. Naturais de Quixeramobim-Ce. A/ós Paternos: Vicente Bento do Carmo e 
Marina dos Santos Bento. Avós Matemos José Augusto Alves e Antonia Torcata do 
/ - ' - , _ . . . 1 1 . . _ . ^==^-_; 
K^dxLLi^j / - i . ivca. w i C i W i u u o Voi-iaacto, \av^a -"^^—--— 

WÍòRCW_fOíM 

CEP 633004)00 � o^/s:.^t^'yZ:-.^ 

Quixeramobii^^^denwjo de 2007 

*1 NADEDJA SARQUIÍ QUEIROZ ROO 
(' OFICIALA INTERINA SUBSTITUTA' 

g^ytgggAr 
ESCREVENTE AUTOPIZAOÊ 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
D m i _ _ _ _ _ _ . ^ 

CONTEUDONAO VEmÃçÃÕo] 

O 5 DEZ 2016 

C-o- te Secjiirac'ota S/A 
Av Oom Lms. ;iOO-Loi,i 147 

AIdrot.-i - Fort.V.t.'̂ ..' / ^ L -
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DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
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VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

Sl%^507021004283 .gg#àL22/3/2007 
NOMELUZINEIDE DO'CARMO ALVES , 

f..c*<rOSÊ^ÜGtf8g?C^xALVE&'E ANTONIA 10 
&CATÃ DO CABíP ÁLVÈS - ; -. 

f ,1 

NATURAUDAOe ' OATA DÉ NASCIMENTO 

IQÜIXÊRAMOBIM-GE . , 29/12/1988 
I oQGomoEKERTf.taASC. 2573 L AOS F 
1279 PASSAfíÈM/QUIXÊRAMOBIM/CE 
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[PcDoOol? IlodDQCBQáuD® 
REGISTRO CIVIt DA COMARlA DE OyiXERAMOBIM-CEARA 

Rua: Bougeval Leão,.678 Centro Fone (088)3441.0026 
CARTÓRIO t o 1» OFfCIO 

NAOEDJA SARQlfi QUEIROZ ROCHA 
, OFÍOALA I imaiNA^UBSTl tUTA, 

a m a 

DE NASCIMENTO 
LIVRO A-36 
N.° DE ORDEM 31.041 

FLS.100 

. �' - Aos 02 (dois) dia dc mês de jnarço do anó de .200.7 (dpis^mil e 
sete),.jnesta cidade ''dé- Quixeramobin, Estadò ^do.j Ceará, neste Cartóno,:-
compaiece6(Am) JPSÉ; VALDIR DOgtsANTOS /BEl^d^é-XÜZINEIDE DO" 
CARMO ALyES, .brasileiros, ele, casado, sla solteira, ele encanador, e[a~agncuÍtoraí 
residentes na ma A&o LeaíJ n" 137; Bairo Monteiro de Mòrais, Quixeramobirn-Cè,^ 
abaixo assinado(s), confonne D.NÍV N** 3339142. Declararam que no dia 23 (vinte e 
três) de janeiro dé 2007 (dĉ is nul e séte, 21:45 horas, no Hospital Maternidade 
Jesus Maria José, em Qi^xadá-Ce. Nascei LUCAS DO CARMO BENTO, do sexo 
masculino, filho deles declàiantes,7elé con.46, ela com 18 anos, de idade na época do 
parto. Naturais de.Quixeramòbim-Cé: A/ós Çaternos: Vicente Bento do Carmo e 
Marina dòs Santos Bento. Âyós Matemos; José Augusto Alves e Antonia Torcata dò 
Cãnüo AlVcs. O iòierido ycrdâd&^và&u^&?—��'—^— � - - � - — .-u-.^^^-.-:.--.. 

. , . , , 

Quixeramobim, 02 de nia 

rwmmaiEaBaB 
CEP 6380O<00 ., 

NADEDJA SARQUIS QUEIROZ ROC. 
OFICIALA INTERNA SUBSirTUTA' 

BáRgte W 'ÍQ Sibxi Amaral 

ESCREVENTE AUTOPIZAOt 
OEPAItTfitAEMTO Oe SINISTROS 

DPVAT , 
CONTEUOO :iA(>ytmfiCA00j 

/ ' 0.5 DEZ2IHE 

' t . - . 
Coiitc Sê9itfat'Qra 5/A 
Av. Oom LiMS. :iBO - Loi.» 14T  

aiilfoi.-i - Fort:»!»:t;i I C6 
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À Seguradora iídeí dós Consórcios do Seguro DPVAT S/A 

i 'lllllll 

DECLARAÇÃO 

E u , ^ W T \ 0 : ^ e \ ^íxiYY^^ Çl^Mt^YÒ portador da 
carteira de identidade nS rQt\0>%(\^\()í)<\^.?.^ e inscrito no CPF sob o 

nuLnufí.^\?^-^Q . 
Residente e domiciliado na 

i^uo. An ig . WP^xAY\ f í 
Qdade: A n - v O i i ^ . Esfado: P<?nJ\fv, ' . declaro, sob as penas de lei, que 

estou 
Impossibilitado de apresentar, PRONTUÁRIO COMPLETO 
INCLUINDO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO, realizado no Hospital 

Data de Entrada 
Localizado 

V /_ Oata de Saída J L 
em; 

O hospital se nega a disponibilizar aC Xerox do PRONTUÁRIO COMPLETO ONDE 

INFORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS REAUZADÒS. 

Por esse motivo venho através dests comunicar e solicitar e requerer 

indenização do Seguro Dpvat {Lei« 6.194/74), 

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenização do 

Seguro Dpvat, psra a cobertura de invalidei permanente causada diretamente 

por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o 

prosseguimento a análise da minha documentação enviada. 

Concordando desde já, em me submeter a perícia médica as custa da 

Seguradora Líder DPVAT para correta avaliação da existência e aferição do grau. 

oü lesões para os rins do art. 3fi da Lei nS 6.194/74. 

^ Y^3^%%Z) r / ^ ^ ^ 

Assinatura do Declarante 

átu ĵCencv-va^Lm-^JL r̂ Ŝ / Ai /16. 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERinÇADo) 

O 5 DEZ ZOIG 

C-P-te Seguradora S/A 
Av. üom Lu,s.3üO . L » i . ' W | 

AldrolíLjÍ2llil!HilLL^ 



Declaração 

Eu 6i,uDn^ An PoJtYm ^ 1 0 ^ � RG . 
npp . declaro que após ter sofrido acidente provocado 
por veículo automotor de via terrestre, em _____./_—I fui soconido por 

l ^ ^ u Ú n n m : . , Telefone: ( 83 ) 
Z I M S E M I I : „ levado 
hocpHfll-^p^^}pv^KO ^ K , ^Af l -bX) r i f i B , — � 

Dedaro que além da ddfcumentaçâo médica apnssentada, não tenho nenhum dos 
documentos adicionais contemporâneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC -
005/2014 pois nâo recebi atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros. Anjos do 
Asfalto, Ambulância, etc. da mesma forma que não houve registro da ocorrência no 
local dò acidente, tão pouco foi instaurado Inquérito Policial na delegacia. 

Declaro que estou à inteira, disposição para qualquer auditoria ou investigação que a 
Seguradora Líder entenda necessária para confimiaçáo das informações prestadas no 
Boletim de Ocorrência Policial, pois estou ciente cjue caso as informações prestadas 
sejam falsas constitui em crime previsto no Art. 3̂10 do Código Penal Brasileiro. 

'Art 340 - Provocar a ação de autoridade, 
comunicando-líie a ocorrênda de crime ou de 
contravenção que sabe não se ter verificado'. 

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que qualquer 
informação/declarado falsa prestada, poderá incorrer confonne o Art. 299 do código 
penal. . 

'Art 299 - Omitir, em documento público ou 

particular, dedaração que nele deveria constar, ou 

nele inserir ou fazer inserir dedaração falsà ou 

diversa da que devia ser escrita, com o fím de 

prejudicar direto, criar obrigação ou alterar a 

verdade sobre o fatb juridicamente relevante. 

Pena: redusêo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, 

se o documento é público e redusão de i (um) a 3 

(três) anos, se a documento é particular" 

Locai: : { )sK\ \Moyraéí ' r r i -UF: & Data: ^ / J - L / ^ 2 D Í d 

A/x^^ / z^ '^/x^? 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIÃÇÃDO) 

o 5 DEZ ZqiG 

r-o.ite Seguradora S/A 
Ã / u o m Lins. lUO!- Loj., N7 

.AUIi'Ot,i - Foi t.ilpz.i / CJLJ 



REVISÃO DE PROCESSA w## S.WsnliO^çao 

Eu A , r / ^ f s /nf,^ " ^ ^ j ^ 

Portador do RG ' 

Insmto no CPF 

Com o endereço na RuaíTrav. rX/nwjn. 

Bairro 6>njnMffl An/YYili^r^n cidade r O K / i h L , ^ ^ ^ ^ : ^ ^ 

^ venho através desta carta requerer aos senhores revisão do meu 
processo, a referida solicitação se faz pelo fato de nâo concordar com o valor 
pago do processo, ter.do em vista as gravidades das lesões por mim sofridas 
em conseqüência do acidente de transito. 

DWnW d w In&mnmc^ vamho m a l ^ r a o m mm̂ fxMmm mvkA^ 
# #W n#N*#^M6 HMI&§(^1,4^ Wjmm MMMÁ^^^^ 
mWIWrm #emmWoKa%^ «u^ o memmo ongam conmtmNr «wmi 
WWacão Boim 6 I n a f ^ y W a 

PfóseséQ-

jF2y / w / 

Atenciosamente, 

rVrr .^y^iSi;^ 

'^^PARTA 
WfNro Of 

, „ ,^DPv4>'^' '"Sr«0S 

"^^^^SSSígsjB 
'^fivtin 

—^'^�17 Ce 
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� � ~— Ouiros 

REVISÃO DE PROCESSO 

Eu &uiga>'C> ãe Oco cüVmõ "Eurrào 

Portador do RG j l r ü ü j ^ f t ^ r m i . 

Inscrito no CPF Klcuõ '̂ e^ObCLm. 

Com o endereço na Rua/Tráv. liUx^Q- J(la>\jLfv l^üi Qmlvrv&e  

Bairro QoY\^lÚ& ^nÇj&nanfál cidade ílLihmxmoSxjfin 

UF SL venho através desta carta requerer aos senhores revisão do meu 
processo, a referida solicitação se faz pelo fato de nâo cpiícordar com o valor 
pago do processo, tendo em vista as gravidades das lesões por mim sofridas 
em conseqüência do acidente de transito. 

Oiante-das informações venho solicitar aos senhores revisão do processo 
e se necessário realização dé uma nova pericia medica com o media||̂ ĵ̂ .̂j.Q|s^p^^^^^ 
auditor da seouradora>Hder :para aue o mesmo possa constatar real 
situação . oois é inaceitável o valor paao. 

B / 05 /c20j1 

DPVAT 
CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

1 8 JUN 2017 

J m i E SEGURADORA S/A 
Av. Dom Luis, 300, Loja 147-FORTALEZA/CE 

Atenciosamente, 

(nÃjL.^/,/?/uíi. QÔD J2XiA.ryUD rÁC<M/^ 

DEPARTAMENTO OE SINISTROS 
OPVAI 

CONTEÚDO wao VERIFICADO] 

Gente Seguradora S/A 
Av. Oom Liii.<. 300 - Loi.-i 147 

Alíluoi.-i � Foft.ilo^.-i / CE 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUCAS DO CARMO BENTO ARUANA SEGUROS S/A

3170359596 Quixeramobim Invalidez Permanente

03/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO LEVE COM CEFALOHEMATOMA À ESQUERDA.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO NEUROLÓGICO EM AMBIENTE HOSPITALAR, ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL DE NEURO E ALTA COM DANO FUNCIONAL.
Dano neurológico

Com sequela

07/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA É CRIANÇA COM QUEIXAS DE CEFALEIA E FOTOFOBIA. A MÃE REFERE PERDA DE RENDIMENTO ESCOLAR,
INSÔNIA PELA CEFALEIA, IRRITABILIDADE E DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO.

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818

UF do CRM do médico: CE

 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

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ
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^5DEZ2016 

AI.IroULZSllilÁíia./-^ 

DATA DE EIVIISSÃC : &óLl05 

OUTORGANTE: 

NOiviE :&mAÀ:r^& ^oJtYno G&ogXD 
NACIONALIDADE : t^ClWajMm. 
ESTADO ei VIL: Ô t e U l 
PROFISSÃO : Qi.qniÜx2kmL . rc^^ mr 

DO RG:A00Wi00^ag3OROAO EMISSOR: OÕ? 126 

N°CPF: 0 M i . 0 % . ^ i 3 - ^ 0 n. . 
ENDEREÇO : / W JTloLma (gQiL W W & e ' 6%õ-

OUTORGADA: � ' 

N6ME:?au& je^) ! C J W b & JHeTlCU/D . _̂  
NAeiONAUD-ADi : 'GuioXÚ&lAO 
ESTADO OIVIL : 5 e ü ^ ü . ^ 

: ^ g : i S S w 5 S ^ ™ S S 0 R : 5 9 P 3 5 ( « DATA DE EMISSÃO : i q í O * la006 

N°CPF: Óa0.6^5. l(2L3-66 

ENDEREÇO : &./9^3JW %^cyJüu)OJrí&r iSuxrcmD^Jcimv-9c . 

PODERES; 

%:%^"=:'=r^havAf 
om L ã o de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) receber a quantia 
que o outorgante tenha direito, em nome do mesmo, bem como quitar, requerer, e retirar 
documentos em órgãos públicos, municipais, estaduais ou federais, ou orgaos pnvados. 

z^^^rTnZrzr^"::: c^z-c^^z: 
indenização de sinistro DPVAT , podendo viajir. assinar e receber a ordem de pagamento 
em nome do outorgante junto à rede bancária. 

de 20 IG 

iíimmdÂa^MJ^* 
Assinaturá 

O bs - Reconhecimento por autenticidade. 

> m 
<J I X 
OC o i u 

% ; 
o t S 

Reconheço verdadeirals) firma(a) 
f^iAc^ü^^^^-

jjr?j^^f^. rl^rmi^ 
"yf j lngC ' 

Dou Fe. Passagem,^ / -^ /^ 
Em tes ^5^7Í^^TCZZ4werdade 

« r 
^ # » m * i W f Q 0 # , 

%3Ti)N;!Nn9Pa(i# 
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OPVAT^_^^_^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ N ^ ^ 

^^^B^^ 
05 DEZ 2015 

AKIi .oi:i .̂ FoiUliHÜ 

^OUTORCLANT^L , " 
' - , , ..̂  

NOME: Wím<llÃfc ^6 QaWflD, 02x«)O 
\ACI0NAUI3\DE /'^^JWOjjWo. ' ' 
FSTADO GIVIL . Ô j W w ' ^ 
^ S â o K & G A O EWSSOR: 55.1 (6 DATA DE EMISSAC . â^lo3l^«» 
N°CPF: 0Mi.0H6.-^i5-S0 ; ^ . ^ 0- n 
ENDEREÇO jriania ^ . i . U A i ^ f í - J i ^ ò - Aujüia:^"^--^^^ 

OUTORGADA: . ' ; , 

N O I V I E : l W k W G g : % ^ \ , 
NÃeiêNALIBADl: "EoiaJOJi&üto' ^ ' - -
6$TAD0 CIVIL :5etoaC . ^ 

: % % ; a % K : ^ , S S O R : 5 9 P ] ) 5 r 0 e DATADEE^„SSAO. imo^LÍ^LOOe 

N° CPF : ÕaO. 6^5.1^3 -66 
ENDEREÇO: ^ . . ^ ^ ^ ^ j ^ ^ 'Gí^üffiiJJOJrv&- l8usW\0bry\W&^ , 

- ' ' y f ' ' ... ^ f "^r -

-''#O0gA#!B: ' ; " ' r - ^ / \ ' / -

'^^m 
em nome do outorgante iunto à rede banciária, 

/ ^ / á ^ ^ y r r / y ^ r ^ 
Assmmvrm 

' , 

* 

o bs - Reconhecimento pòr autenticidade. 
" ^ a /̂ '̂ ^̂ Ml- .^ . 

' .'-.L 1^'/.. 

de 2 0 ^ 

"1 
, „ ^ _ j # M 8 # 
OSlSH^WÍlSPlI^il 



^ a 

OUTORÔANTE: ^ B B ^ 

^ ^ l ^ 0 l ^ 6 ^ : ^ ^ i ^ ^ 1 ^ ^ 
^ACIOt^ÁLI^O^B:^^^^!^^^^^^^^ 
^ 5 ^ A I ^ 0 ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ D i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
r ^ ^ C ^ I ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^ .^^^^^^ 
5 I ^ 0 ^ ^ ^ ^ 0 : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I ^ ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ i ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

OUTORGADA: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ 1 

0 A T A D E ^ I ^ I ^ 5 A C : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

N ^ l ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
N A ^ I O N A U ^ A D ^ B ^ o B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ y ^^ B B i B . 
E ^ T A ^ 0 ^ I V I I ^ - ^ 8 ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^B^^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ó ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ C P I ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
EN0^REÇO:^^^^^^^0^^^^^^ t^^^^^ 

^ 1̂  ^ 
- ^ ^ 1 . ^ B ^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂B̂ ^ ^ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ BB̂ B̂ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
emnomedooutorgante^^ntoárede^ancár^^^^ ^ ^ 

^ ^ ^^^^^^^.^^B . ^ - B ^ ^ ^^^^^B .^^^ 

^^4^^^^^^^^^^^ 

ObS'^ Reconhecimento por autenticidade. 

l i d e ^ ^ ^ 

SU 
^̂ oiiî ^coî ^̂ dad^̂ ^ais^̂ î ^̂ ial-

^^.^^^^^^.^^^^^^^^— 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B : ^ ^ ^ ^ ! ^ 

^ 1 
^ 

^ a a ^ ^ ^ Í i ^ ^ ^ ^ 
n^^^^^^n^t^t^^^ 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LUCAS DO CARMO BENTO   Sinistro: 3170359596   Data: 03/11/2016

Endereço do(a) Examinado(a): 
RUA MARIA JOSE COUTINHO, 683, CASA - CONJUNTO ESPERANCA - Quixeramobim - CE - CEP 63800-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ REG CIVIL/CE ] 31041                     
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Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO LEVE COM CEFALOHEMATOMA À ESQUERDA. VÍTIMA É CRIANÇA COM QUEIXAS DE
CEFALEIA E FOTOFOBIA. A MÃE REFERE PERDA DE RENDIMENTO ESCOLAR, INSÔNIA PELA CEFALEIA, IRRITABILIDADE E
DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO NEUROLÓGICO EM AMBIENTE HOSPITALAR, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DE
NEURO E ALTA COM DANO FUNCIONAL.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Dano neurológico

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Sistema Nervoso Central                 

% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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