
Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016

Carta n°: 9430472

A/C: JOSE CARLOS CAJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16

Vitima: JOSE CARLOS CAJE

Data Acidente: 29/02/2016

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016

Carta n°: 9430473

A/C: JOSE CARLOS CAJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16

Vitima: JOSE CARLOS CAJE

Data Acidente: 29/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/06/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo
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Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2017

Carta nº 10391383

a/c: JOSE CARLOS CAJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16
Vitima:  JOSE CARLOS CAJE
Data Acidente: 29/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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c L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN l l l l l f f i M p /AT 
Admmitir jclsi* do Ssguro 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. 

FU j n v cAlLLo^ 

PORTADOR(A) DO RG N° 0.^j'?>fíO O EXPEDIDO POR SSP/Pft EM 30/_U_/S9S^ 

®G][m3@e(E(^-®0/GNPJ O O O O O O O O - O O O O - O C PROFISSÃO #nSF^APb 
E RENDA MENSAL DE RS ^ 8 Q 0 0 ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA 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 J 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL ; 
informações acerca da profissão è da faixa de renda mensaL ' 

Para evitar reprogramação de urn pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados. 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo; INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos lais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

. Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

^ � Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

^ � Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitarão de proposta de abertura de conta como documenlo 

S comprobatório dos dados bancários); 
S 

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

^ www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

os - Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 
C--1 

^ IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
S escritos à mão, pormeio de extratos bancários informandóa movimentação financeira da conta ou cópia do versodo cartáo múltiplo com informação 
g de código de segurança. 

^ . 
f -

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) � T . T J Í ? ^ . / 
N° do BANCO N°da AGÊNCIA (com digito, se existir) _ j Q Q ^ z l N" da CONTA (com dígito, se existir) 4 o 3 & 0 " M 

/ \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) | 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

/ 

DECLARO QUE A CONTA ACIIVIA IVIENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

UVCAA/A � V 3 de X J N U n de 0 0 / g ^ ^ ^ x ( L ^ r ^ . 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< T ) ATENÇÃO 

-O Seguro DPVAT garante indenização de RSl3.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s,obedecendo á legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$1 J.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Boletim de Ocorrfinda 

GOVERNO 
. D A D A í D A SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E D ADEFESA SOCIAL' 

I W I I I I M W W W S M ^ W M 

D E L E G A C I A DE P O L Í C I A C I V - Y L d # . b ^ u € / È N À 

C E R T I D Ã O 

172/2016 

X\ 

\ 

CERTIFICO, em razão do meu ofício e a requerimento 
verbal de pessoa interessada que, revendo neste Cartório Policial, o 
Registro de Ocorrência W 172/2016, cujo teor agora passa a transcrever 
na integra: Aos seis dias do mês de junho do ano de 2016 do ano de, nesta 
Cidade de Lucena, Estado da Paraíba, e na Delegacia de Polícia CivS, 
presente a Autoridade Policial, Bel. FRANCISCO MARINHO ífe' 
MELO, Delegado de Polícia Civil, aí por volta das 11: hs 05. mir 
compareceu:JOSE CARLOS CAJÉ, brasileiro,solteiro,49 anis, 
vigilante, natural de Santa Rita/PB, filho de Benedito Cajé e Se 
Joana Maria da Conceição,RG 2713642 SSP/PB, CPF 713 796 3§4 
87,residente na Rua Agrício José de Lima,215, Bai#o 
Novo,Lucena,fone 987366957. CIENTE DAS SANÇÕES Civfe 
ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS E S T A | Á 

SUJEITO (A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NÃO PORIE 
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O SEGUINÍE 
REGISTRO: QUE: Na madrugada de 29/02/2016 foi vítima de acidente 
automobilístico quando ia de garupalia motocicleta HONDA CG 150 
FAN kSDI,COR PRETA, ANO 2012/2012, PLACA OFG 1194/PB, 
CHASSI 9C2KC1680CR468167 EM NOME DE CICERO DA SILVA 
BARBOSA, na localidade conhecida por Sítio Jardim, Zona Rural desta 
Cidade, ocasião em que o condutor da motocicleta acima citada chocou-se 
contra uma motocicleta desconhecida;Que com o impacto o noticiante 
veio ao solo, ficando com ferimentos diversos;Que foi socorrido pelo 
Samu até o Complexo Hospitalar Mangabeira, onde deu entrada por volta 
das 05 hs 17 min ,apresentando fraturas, passando por cirurgias e ficando 
internado até 03/03/2016. O referido é verdade. Dou fé. 

Lucena (PB), 06/06/2016 
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A A SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DÀ 'ÒE/FE^Á%GÍAL 

DA PARAI BA GERÊNCIA EXECUTIVA DE POLÍCIA.CÍVIL MÉTROPOblIANA 

D E L E G A C I A DE P O L Í C I A ' C l V I L' 'ò EífL.U C È̂ N A 

a. ̂ ^ ^ ^ ^ r 

NOTICIANTE 

ESCRIVÃO 

— L. � , í I, 

TáBElimTQ M BIAS f K PMKSH K THHIBS E KitlG Bí KGISIBa E MfKíiS, & 

R ü 1 E N. T ! C ft Ç ? o '^r . 
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OECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA OE LAUOO 0 0 IML 

~ToSf= ' C f i R l - P S C / V r e portador da carteira de 

identidade ne ;i^><3 6<VP. e inscrito no CPF/MF sob o ne ^Qf^. ^QLI , 

residente e domiciliado na ftv; ft P A o i ^ T A n A , c . / / i / 

^ '^^ '^^ U l C £ A ^ A , Estado f ^ A R ^ Í A A 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 vi°- 6.194/74), uma vez que: 

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 

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

^ega l - 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 § is do art. 3? da Lei n°-

á 194/74. 

f 
^ ^ ' " ^ ^ GStar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

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

Stonteúdo. 
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Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 
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Comptexo Hospitalar 

MANGABEIRA 
OOVcRNADOR TARCÍSIO BURITY 

Documentação médico Hospitalar 

ÍKIO Oí 

SISrC-m UNICO o t SAUOI. 

CERTIDÃO 

N°. 0652/2016 

Atendendo solicitação de JOSE CARLOS CAJÉ e de acordo com buscas 

procedidas no Serviço de Arquivo ^1édico e Estatística - SAIVIE do Complexo 

Hospitalar l\^angabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

Atendimento Ambulatorial 831968 e Prontuário N° 2016.02.002500 pertencente ao 

requerente que foi atendido no dia 29/02/2016 ás 05Hl7min, vítima de queda de moto! 

apresentando trauma em pé direito. 

Submetido á avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura exposta 

com desvio do 5° pododáctilo do pé direito e fratura fechada do 4° quirodáctilo da mão 

direita. Realizado procedimento cirúrgico dia 29/02/2016, 03/03/2016 com a & dia 
03/03/2016. ^ 

g 
E para constar eu, Christine ^^aria Batista de Britto Lyra, Médica da Vigilância á L d e , 

dato 9 assino a presente certidão. 

João Pessoa, 03 de Maio de 2016 

X 
Médica da Vigilância á Vaúde 

CRM/PB 3137 

'Ú 
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p-~:'- :-í'i: ':BJ\ X JNICI PAL CE. jQAO .PESSOA 

COV'iPL.FX0 HOS PI TAL n MANGABEIRA 

K. AG. FISCAL J0.3E COSTA DUARTE, S/N ^ 

58056-384 JOAO PESSOA Fone: 83!. 3214-1980 

FAX:(83)3214-1981 CNPJ: IG.202.434/0001-28 

Fiche Nr: 831953 .-.-£: fe guiso 

Data: 29/32'ZClc 

ti o r a : O 5 : 1 : C ? 

Recepcior.is-a : JOELMA IRIO AQUINO DE 

C l i n i c a : CIRÚRGICA 

DADOS DO P.AC IENTE 

Nome: JOSE CARLOS CAJE 

C:-̂S: SF.M CNS Sexo: K SEM DOCUMENTO: SD Fone: O 

Wat-.ural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc: 15/01/1966 

Num. de vezes atendido: 1 

Num. Proncuario: 2016.02.002500 

I d : 49 ano(s) 

E no. 
ÜF bòlrro: ZONA RURAL Cidade: LUCENA 

F � : BFNF.DITO CAJE 

Mae: JOANA MARIA FA CONCEIÇÃO 

Ocupação: .AGRICULTOR 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

Re-sp. : JOSE CARLOS CAJE 

Doc. Responsável: G / SEM DOCUMENTO: SD 

B 

roceoencia 3AMU 

Tl 7nspor:e u t i l i z a d o : S.AMU 

Vi*-ima de a c i d e n t e por; MOTO 

\',i.timd ce v i o l ê n c i a por : N.AO 

t , Cci.3o - u l i c i .al 

w 

s 
cr. 
r>-

YRE-CONSULTA 

.L pc de Classificação ce Ri.sco: 

: FR: 

.̂-C: TP: 

_ r.SO : Ai t u r a : 

��-1 i ceip.ia : IMC : 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO; 

. rc. .Abc: 

Pr i nei ca _ 

02% : 

( I Apa re.nc emente Eem 

[ ] Pol i t r a u m a t i z a d o 

i ] Hemorragia 

[ ') Diarréia 

( ] Regu]ar 

[ ] Vomito 

Observação 

Convulsão 

tò 

$á 
r-o CO 

a 
) Dispinéia í3 

á 
j Agitado ^ 
] Chocado 8 

"Sgg' 
.a - Exame F i s i c o - (l o r a do acendimenco medico) .' > 

. Si c, � / - t - ^ �� 
-c- 4^ 

.'<: 

� é>C'_>TL...<_„ 

3. .^L .̂ 'í-—..... '̂ ^ 

>̂  1".̂) 

�J^ / 
'..yQ^tj... 

Conduca <_ 

r^-y^2^6-^ -í̂ -̂ Ĉ yv̂ - - i^ '"''̂-

Horário da medicacac 
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Complexo Hospitalar 

MANGABE8RA 
=^ SAUDE 
sisrc&vi uwico oe SAÚDE 

GOVERNADOR TARCÍSIO BURTTV 

FTCHA DE ADMISSÂO MEDICA 

/ ^ / ' / f ^ 

Nome: _ 
Prontuári 
Mome da Kdãe 
Endereço: 
Cidade: 

Idade: 

Data da Admissão 

Enfermaria: Leito: 

Bairro: " 
Estado: Fone: Profissão: 

Sexo: F ( ) M ( ) Cor: 
Escolaridade: 

Estado Civil: Religião: 
Data de Nascimento / / 

QPD: 

HDA: 
m " ' ^ i ^ ^ . ^ í ^ ^ / ..-t^or Í:.<^-^ 

~3 

/ y 

J ^ " / C ^ ' ^ v / E ^ E ^ ^ Z ^(C: . 

/ . / n p ; ^ -.. / 4 ^ - ^ - / ^ . c c ^ 

^ :<C3 �r- ^<a-
^ ^ / y4 r f x ^ r 

_£=^ 
. X " : 

-tsr-

-r-^r-t»^ ^ c ^ r ^ r y . - �> , y 

-u 
^ . . i - / -.-(^>^c»^ iC^ 

^ 
# 

- .-'J> t"/" — x ^ L - ^ . ; ^ 

§_ 
-

Medicações em uso-
/ ( ^ ^ ^ ^ ^ 

- - ^ - Z ; ' - / ' ' ' . ^ ^ g - g 

^ %2 
r ^ ' ' ^ . - w T ^ ^ g ^ 

C,^}-' <.-' o- /-^ � /.^ -X 

g:.<^ 
'ÍÁ 

3±_ . ^ � . T X ^ > jíL 

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral: f ]Febre [ ] Astenia [ ] Anorexia [ ]Perda de Peso 

C^-^í--.>-^ ^ ^ - /-̂ --z- �-^�f -ir x ^ - y 

7" : > - ^ O S " 

Kg em [ ]Prurido [ ]Sudorese 
[ JCalafrios [ ]/Uopecia [ ]Adenomegaiias [ JIcterícia [ ]Tontura5 [ jOutros: 

Pele: ^ 

Cabeça e Pescoço: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ jRinorréia [ ]Obstrução Nasal [ JEpistaxe 
[ ]Dor de Garganta [ JBócio [ ]Rouquidão [ JDisfagia Audição: Visão: 

AR e ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoração [ ]Hemoptise 
[ ]Dispnéia [ jPalpitações [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: 

.ABD: [ ]Dor . [ JPirose [ ]Soluço [ JRegurgitação [ JHematêmese [ JNáuseas 
r ivemitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipação [ ]Aumento de volume 

AGU: [Disúria [ ]Incontinência [ ]Retenção [ ]Poliúria [ jOligúria [ ]Nocnjria [ "JHemanína 
[ ]Mal Cheiro [ 1 Corrimento [ JOutras: 

[ ]Dor [ JRigidez pós-repouso [ JDefonnidades 
[ ].AjTra:gia [ jCalor [ ]Rubor [ ]Edema [ ]Crepitação [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasrnos 

' SN e PSO: [ jlnsònia [ JSonolência [ ]Convulsões [ JMotricidade e Sensibilidade 
í j.Arméiia [ JLibido [ ]Humor 
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CompkxD Hospitalar 

j jAt jÇABEIRA 
COVETWAIIOn TARCÍSIO HUWTV 

n MINISTCRIO DA 

SAÜDE 
SSrUM UMICO DC SALOt 

RFT ATORIO DE CIRURGIA 

Nome: J ^ j ^ - Registro: ' 

Idade: Sexo: Cor: Clínica: EMP: LR: 

Data: Cirurgião: 3íi «mom^m» 
r O i í 1 Af »JAi í 

r Assistente: 

2° Assistente: S"'̂  Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: 'Tipo Anestesia: Horário: I : T: 

_ / D l AGN(^ST;C( 

\ ^ 

) (S) PRÉ-OPERATÓRIO ^ CID 

kz/ŷ ^m: 
AGN(^ST;C( 

\ ^ / / 

/ ' ^ 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

a 

t 
- « i -i N ) 

CD 
i A 

W 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
: .-Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

.A.cidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim Descreva: 1 

2 (x^P^âo 
Biórsia de Congeláção: 1 ( ) Sim 

2 (>^ão ' 



^-^^^^^^ 
^.^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

GOVERNADO*?TOACafO Qun iTY 

SB MINlSTCRlO DA 

SAÜDE 
SBTLMUNKODEiAUU 

R E L A T Ó R I O DE CIRURGIA 

Nome: - ^ - y ^ C c ^ L x . ^ ^«--^"X-: Registro: ^ 

Idade: Sexo: Cor: ^Clínica: EMP: LR: 

Data: Z^i^^í^L Cirurgião: ^ . " i ; ^ ^ ^ r Assistente: rs, -r̂  . ̂  , 
yrs'- Vc-

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: ^ 

Anestesista^ C Au-V Tipo Anestesia^ 
^ V ^ C l - J y 

Horário: I : T: 

DIAGNÓSTICO (S) PltÉ OPERATÓRIO CID 

c V - c ^C-
^ 

i DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

g 
- f á 

% 
^ \ /-_\^,... 4 CCv .'>c— C ^ . v 4 -N-v-vL-V-̂  

c í l - V-J 
^ 
2 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

i V '̂"̂  - - V - -
^-. .^ 

i— 

T 

idente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim 
2 ( ) Não 

:~i\a. de Congeláção: 1 ( ) Sim  
2 ( )Não 

Descreva: 

'.inhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
Enfennaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

P n a A n Plc/~al I n c 6 P.nctü R i l a r t o Q/W C F D W n ^ R . " ) ! ) / ! M a n n a K o i r a 11 l n 5 A O o c c n a . P R 
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Posição e Preparo: 
3 _ 

. V- v>0)*x S^Y) 2 
^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

4_ ^ . ^ . : ^ ^ C t ^ 

^ B ^ ^ . . ^ —^ ^:^^-^^ 

^ —̂ -̂ .̂-..̂  

^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^-^^^^ 

^^ensao: ^^^^^_^^^^^^ 

^^^^_^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^—^ 

^ ^ ^ ^ r ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ 

^— 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . . ^ ^ iC^^^ ^ ^ - ^ ^ 

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

^^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ :̂̂ ü^ ^̂ ^̂  
^ . ^ - ^ i : ^ ^ ^ . ^ — ^ 

-̂ t̂̂ ^̂  ^ ^ B ^ ^ ^^^^^^ 

^̂^̂  V ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 ^ ^ - ^ ^ V 

^- f 

Î eê ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

: / 

Dr. Túlio A.,M. Tormes 
Ortdpediae Traumatologia 

CRMT93tr5%0T 8740 
MÉDICO/CRM 
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^ ^ ^ ^ ^ B : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ 1 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B c ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ 1 ^ o ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ B ^ ^ ^ 7 ^ ^ ^ ^ ^ 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0967298/16 
Vítima: JOSE CARLOS CAJE 

CPF: 713.796.304-87 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

)ra Uder dos 
«guro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 29/02/2016 

Titular do CPF: JOSE CARLOS CAJE 

S i n i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML ' 
Documentação rnédico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

JOSE CARLOS CAJE : 7 1 3 . 7 9 6 . 3 0 4 - 8 7 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, con tados a par t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r ò processo de aná l ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i nden ização por i nva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o K v a r i a c o n f o r m e a grav idade das 
s e q ü e l a s e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta n a lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsáve l pelo r eceb imen to na seguradora 

Data: 09/07/2016 
Nome: JOSE CARLOS CAJE 

CPF/CNPJ: 713.796.304-87 

Data: 09/07/2016 
Nome: ROZIMERE CARDOSO MOREIRA VILLAR RUMIE 

CPF: 900.783.907-10 

JOSE CARLOS CAJE ROZIMERE CARDOSO MOREIRA VILLAR RUMIE 



o SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS Seguradora Líder � DPVAT 

^IDENTIFICAÇÃO j 

VÍTIMA j S D . - ^ é A / ^ W " ? A / ^ j ? ^ 

DATA nn AnoFNTF yj^jOZ fe/^rPF DAVÍTIMA "^.3- C-3^1~S'^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR 

AViTIMAÉ 

( ) VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARENTESCO COM 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N" COMPLEMENTO . 

CIDADE 

E-MAlL 

UF 

. BAIRRO 

CEP 

. TELEFONE ( )_ 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENI 

^DOCUMENTOS BÁSICOSÍ- INVALIDEZ PER ÎANENTE 
-M^EGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU^AmORIDADE POLICIAlyedPI A AUTENTICADA: O SIM D N A O 

(—fS^RTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DA VlTlMA (CÓPIA SIMPLES) 

0-^LAUDO DO IML-CÓPIAAUTENTICADA: DSIM ONÃO 

J^JJ^A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE UUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VlTlMA E REUTÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

( ) BpKETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES) 

V T C O M P R O V A N T E DE RESIDÊNCIAEM NOME DAVfTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

^ 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉOITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTIMA (ORIGINAD.COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

� OS DADOS BANCÃRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

_v 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOMEDO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES). OU 

- DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) OUTROS DOCUMENTOS : 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE * I t M 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL- CÓPIAAUTENTICADA: DSIM QNÃO 

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIASIMPLES) 

) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) OE FARMÃCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIASIMPLES) 

) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

' DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS s 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) OUTROS DOCUMENTOS : 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR.DEOAIS ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

' INFORMAÇÕES IMPORTANTES ^ 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÍ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 

VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA NA SEGÜRADORA LÍDER DPVAT 

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 

LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE VWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
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