
Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2015

Carta n°: 7489749

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3150655881

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/07/2015 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/01/2015.
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 MBM 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
- Documentação médico-hospitalar
- Declaração do Proprietário do Veículo

P
a
g
. 
0
0
3
4
3
/0

0
3
4
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
9
0
1
7
2



Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2016

Carta nº 8484404

a/c: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3150655881
Vitima:  JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015
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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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016

Carta n°: 9341520

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016

Carta n°: 9341521

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/01/2015.
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 MBM 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
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta nº 10304336

a/c: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16
Vitima:  JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015
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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Rio de Janeiro, 08 de Março de 2017

Carta n°: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Março de 2017

Carta n°: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Março de 2017

Carta n°: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Março de 2017

Carta n°: 10639815

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17

Vítima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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, 10 de Março de 2017

Carta n°: 10639815

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17

Vítima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Data Acidente: 08/01/2015

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, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10778026

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015
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: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Valor: R$ 10.125,00
Banco: 001
Agência: 000003881-4
Conta: 000010019131-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas abdominais cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital 100%
Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

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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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10778026

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015
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: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Valor: R$ 10.125,00
Banco: 001
Agência: 000003881-4
Conta: 000010019131-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 10.125,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas abdominais cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital 100%
Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

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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o AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO ) 
Seguraciora Líder � 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 
indenizaçãotfio banco. . | i 

EU, - } > ' 0 - V ' ^ - J T T ^ ^ O ^ f C ^ \ " > - N ~ y < X ^ 

PORTADOR(A) DO RG N ° & L 0 Q " ^ S " Q . ' ^ 2 Z C ' C7 EXPEDIDO POR i P - E M / / E 

^®3rg,:g)g)g3^.Q)g) zcNPj OOOOOOOO-OOOO-OC pROFissÃo. 
E RENDA MENSAL DE R$ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA V c X , W - r y » . 0 ^ � .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

f . \ 
( ) 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 envolvrdas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

y 

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

� Conta salá.no e/ou benefício - nos documentos podem aparecer termos: - SALÁRIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMÍLIA, BOLSA ESCOLA, 
PREVIDÊNCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. 

� Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA 
normalmente ao final do nome do titular. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for o titular; 
� Conta tipo FÁCIL e/ou com limite de movimentação financeira mensal; 
� Qualquer conta da CEF se não for apresentado algum documento do banco indicando que não existem quaisquer impedimentos para fins de 

depósito de indenização de DPVAT; 
� Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cópia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados 

bancários do titular. 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta; 

� CPF do beneficiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
'Av.'-/v.receit3.f5zer;d5.Qov.brl bem como-o G:''F cadastrada no SiSD?V,-.T Sinistros que não é o mesmo da conta infc nnada para dcpósiío; 

� Conta não pertencente à vitima/beneficiário. 

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

Os meios possíveis para identificar/verificar a documentação recebida na fase de regulação do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladora). 

Os bancos BRADESCO, ITAÚ e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, i;,formações sobre a titularidade da conta, se conta empresa 
e/ou salário ou ainda inexistência da mesma. 

Os bancos BRADESCO e ITAÚ têm acordo junto à Seguradora Líder-DPVAT para abertura de conta POUPANÇA para ins de DPVAT sem ônus para o  
requerente. Carta de abertura disponível no endereço eletrônico: www.dpvatseQurodotransito.com.br 

j PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
I N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 
\ , 

y 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO : N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir)_ 

DECLARO QUE A CONTA ACIIVIA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENT0/CRÉDIIO-©!«IÍ[SÉÍv^^ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR D A r f C f ^ ^ D A t í M m A C k O f\ 

^ , ? t Ò J ^ ^ 

SS^^' 
. de de ^ J c i t A l T V / / ( m ) / \ A / Y \ a A / C y r ' ' ^ 

, LULAL EDATA ^ ASSINATURA DO^ENÜF^RIO ü ^ >»^^ 

q ) ATENÇÃO — ^ y o o w A r ^ l / ^ ^ f a L / Y ^ f j J 

, . Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvat5egurodotransitc.com.br ou UguLpara o SAC [ L f O S Ó Õ l g Z o I I 

_ y 

K 



09/06/2016 : BANCO DO BR̂ ÎL - 14.09.13 

^̂ '̂'̂ ^̂  OUVIDORIA BB 0800 729 5678 
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
POUPANÇA PARA POUPANÇA 

CLIENTE: JOSE ANTONIO CHAVES _ 

;s;;;;:"m;:r̂ ;r Zsn̂îR-.si 
a i T A : o & ^ ^ ^ ^ 

1,00 
VALOR TOTAL 

TRANSFERIDO PARA; 

fzrz-r" "--.í 
223$,.5„.,„.,3, 

NR. AUTENTICAÇÃO 
9.B7C.939.38a.PEA.A60 

nŝ rr4tars;Lr 
Leia no verso como conservar este docurnento, 
entre outras informações. 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ' -

SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA C I V I L 
DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N"5S1 - 1415/2015 

ly í^,i 

'^-s^spo':^ 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSÍTO 
Data / Hora da Comunicação: 19/02/2015 15:29:20 
Data / Hora da Ocorrência : 08/01/2015 22:00:00 
Endereço da Oconência: LOCALIDADE DE ORIENTE 

ZONA RURAL ITAREMA /CE 
Pomo de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 

Nome: JOTA JUNIOR A M O R I M DE L I M A 
Nascimento : 07/07/1998 
RG: 20075922260 Órgão Emissor: SSP UF: CE - CPF: 
Filiação: JOÃO BATISTA DE L I M A 

MARIA ROZÍLDA SANTOS A M O R I M 

Endereço: R LOCALIDADE DE ORIENTE 

ITAREMA CE BRASIL Telefone: 

Histórico 

" k í k r m i n ^ seu filho de nome JOTA RJNIOR AMORIM DE LIMA, foi vitima de um acidente de transito, quando sc 
; conduzia na garupa de uma motocicleta HONDA/CG 150 TITAN ES, Número Chassi: 9C2KC08507jt056499. Placa: 
; HY04972, RJ3NAVAM: 00916729346, Cor: VERMELHA, Ano de Fabricação: 2007, Ano do Modelo: 2007, a qual eslava 
I sendo pilotada por um amigo do mesmo de nome Felipe; Que os dois voltavam de uma festa de aniversáno, quando na 
estrada um animal (cachorro) atravessou a estrada, momento em que FELIPE não conseguiu desviar eyOiAi ih^ma. . 
em seguidí{'caíram ao solo; Que JOTA JUNIOR foi socorrido por um vizinho do registrante de nom^KENATgr^uK|evou 
o mesmo ao Hospital de Itarema, depois transferido para a Santa Casa de Sobral; Que com a queda JOT^UM^R sofp ' 
várias escoriações pelo corpo, além de que o ferro do descanço da moto perfurou o ânus do uíesmo, o 
atualmente usando uma bolsa — 

. 

. enCOJítras 
Gôlostômiav^ 

Noticiante(s) 
Nome : JOÃO BATISTA DE L I M A 
Endereço : R LOCALIDADE DE ORIENTE 
Bairro : 
Município/UF : ITAREMA CE BRASIL 

- ^ ^ B 
ám%Á 

Telefone: 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA M U N I C I P k i DE SOBRAL. 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 
ALEXANDRE G E - O W ^ DE FREIT 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : pv r l o 6Í 

VISTO DO DELEGADO(A) 

X ^ D E FREITAS - j V Ê # ) i ^ 

7n í ^ y y y>-^i 
MÁRCIO L U I Z DE M E L O FERREERA - MAT. : 

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO.IML 

u, - ^ O ^ - C X A j ^ - r \ » O A L v T w t X por:ador da carteira de 

identidade S ^ J Q O l - S A 2 2 ^ G O ^ inscrito no CPE/MF sõb" o n°- - O H " ^ 3 - M, 1 ^ 

n r r \ o>,ir \ 

residente e domici l iado na  

Cidade \ 4-CXT\jÇ> 

O T X ^ - O A ^ 

, Estado C l ^ J O - ^ r ^ o r ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibil itado de apresentar o laudo do Insti tuto Médico Legal - IML para os f i rs de requerimento de 

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

j ) ( ^ N ã o 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 real.za perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objet ivo de permit i r 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 

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

L. ĵ  j i ir.ii I ancordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

l t ) ! i r ! . iv.iiiagao dd existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^^ do art. 3^ da Lei n^ 

b l s 4 / / 4 

Dedaro amda c i tar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

t. Vll iM iirinna com d futura avaliação médica ou renúncia ao direi to de impugná-la, caso discorde do seu 

( . ) ' i t t - n a o 

/ J b T 4 Kj \JyJlO/\ A/yT, .omV\ i y / V \ A 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identif icação 

B^-^^jo (̂ "̂ "̂  

Locale data 
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�	�sta�o	 Õ��� 	 ��ec�aro�	sob	as	penas	�a	�ei�	q�e	
esto�	ím possibi�ita�o	�e	apresentar	o	�a��o	�o	�nstit�to	� é�íco	�ega�	-	�� �	para	os	f�ns	�e	req�erim ento	�e	
in�enização	�o	�eg�ro	.PV�T	(�ei	n2	6�19�/��)�	�m a	vez	q�e:	

� .ão	há	estabe�ecim ento	�o	�� �	no	m �nicípio	�a	m inha	resi�ência;	o� -	

(	 )	o	estabe�ecim ento	�o	�� �	�oca�iza�o	no	� �nicípío	em 	q�e	resi�o	não	rea�iza	perícias	para	fíns	�e	
prova	�o	�eg�ro	.PV�T;	o�	

(	 )	�	estabe�ecím ento	�o	�� �	�oca�iza�o	no	� �nícíp�o	em 	q�e	resi�o	rea�íza	perfcias	com 	prazo	
s�perior	a	9�	(noventa)	�ías	�o	respectivo	pe���o; '	
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Comprovação de ato dedaralório 

N O M E : J # C ^ . . & . n m ) ^ . . t l ^ . . . . . ( l j L . . . . . ; ^ ^ H G C I ^ . 

N.D0PR0NTUÁRI0:..g.á.53^3E^P,^^^^,^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  CLÍN,CA..&0^ 

PERÍODO DE INTERNAÇÃOiPg./OA / A ^ g i ÇL AS 

" ' ' V 
RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA; 
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� - - ^ ^ aocaL -aG.l..y)&k,kcnm6Lg ..rv̂ cx-. 
.CL íàá^.bo..4d^.rr^^. . :rXo 

Cu ^1 ' , . � - f -
" 4 : ) : ) ^ . L W : & . m S L . ) ^ .G&XJÜJ1,<^^ O u U u c J L 
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^ u fM&jpu\y\^Ou 'V> % ^ �^������~-^:^:^^^^:=::íl:r^^ '^^^Q^lyX.CyC-

'ry---^^ .&fi.tesis.>.x^^ .çíu.......ív..Q,Tv^.
.S:&cyibLA,..UDyo^J^ Q " 
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EXAMES REALIZADOS: 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.125,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 03881-4

CONTA: 000010019131-2

Nr. da Autenticação 23CB8BD10886121F



I f SÍSlTíi »1 £f '^«"énas 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, 3 o A - O C ^VOTT^VOV— ( \ -r<-\<:)^ L^> 

RG necaoo4 S9 ZZ^CÇkiafd de expedição / / , Órgão S-S P-

GPF pg »0%g<. M ^ H y , venho perante a este instrumento declara r 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) P-ü. 0 ^ . e . ^ W 

Numero 
S / KJ 

Apto / Complemento 

Bairro 
^ - O ^ C k . ^ Ü o O N i O s J L 

Cidade 
) ' ^ O J \ e ' * > o . o ^ 

Estado 
do^cx^^cxC 

CEP 
G 5 G|Q - o o o 

Telefone de Contato 
(^"^ ) Ql̂ ^Z 6 ^ q ^ ^ 3 -

E-mail 
tizo 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data. 

Assinatura do Declarante: j i í S j ^ JkJUQf\ PE D/tsA 

. .^0(Pb 6 a O df^ (^'>^^ 

...S-"^' 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. " t A l r . t U > v \ > l > \ ^ { l ] W \ A S \ J i À r ^ P i f ^ 4 o L W V O 

R G n 9 _ 3 a 2 ^ ^ ^ : ; ^ a t 9 de expedição órgão 

n ^ ^ - f 9 ^ / ^ ( 1 - - ^ ' f 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) 

((^ytuWr 
Número 

s l / U ^ 
Apto/ Complemento 

Bairro 

LL^A/mÂ/}; 
Cidade 

±J£OÜJLVV^. 
Estado 

(ajLÕLA/C: 
CEP 

GlSgc-OZ) 
Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ U - O ^ . \ S 

Assinatura do Declarante: 7^ r^UfJ^A 4/^,%/,'/^ /2C i'/VK 

g^a/^&C}^ 
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c&eíí 
N« DO CLêEIMTE 

9An4173-2' ' 
C. ^ « - ' « - ' ' ^ % A ISrHa Sottol rto 6"«Sli> W " " 

%g%:z:;::;fsc%sza'''-" , ;̂ ŵ..,o.«a.,..,&d.u,.d.,«u. 
"' ; _" _ 3.74158.408 . 

23 35065 02 020808 - 5 ' " " 0 3 / 0 2 / 2 0 1 5 

JOAO BATISTA DE -LII.I4 

PV ORIENTE 00000 
CARVOEIRO - ITAREMA - 62590000 , 

10640172 r ^ ^ 00 
04-RURAL MONOFAilCO 

00000000000 

prcviiáo 
� Ptóxima Leitura 

Fev/2015 03/02/2015 04/05/2015 

Ehüv) .H'.'íí..=iiJ II 
DÍ: ;01'1 
Ül.CRi-0,yii ? m: 

ISEMIü i 

FEE0.ifi5E.iUE8.i9'*! jA&.FiK.MHIf 

-jij.íT 'Ô.M ' 0,00 ' -ÍM . O'00, O,Oil 
' '� 7,S2 'ô.ÜÍI . ú.úO ),0Ú , O.OO O.üU 
-'-''"^^g.gg ' ' ÍM 

!22?J ' 120)0 ; 1,00 i 

! \ ; 
.új;.02.J5 - 05 ill 15 

VALOR CONSUMO 00 MES 
INDENIZAÇÃO ANUAL OIC 

I'j4 ] U,Ut) i 
\ 

n Hni; � 

1 ,1 ) 

j . j i j i . t i ; 

36,62 
- 0 , 1 1 

SíJi^: :^: ' 

' 

VENCIMENTO 04/03/2015 
TOTAL A 
PAGAR (RS) 

Eníi Siò 
llõnSiti 15500 
DiittibuiiíO 
Er.cji SO; 'iixiii 'ii ii-

TntutCJ MS COrilKi... 

2113 

n w ! o - i 
w -I 

36,51 

SlalSî  s'SL' 

U i i C H i — 7~~. j _ . . - ^ - . T i , n l n f r i c n a f f A v M dO CCI 

at^^sr^TS:: :^;^! ; ' "^ '^ '^" '^ 
5 7 , 9 1 0 .00 , . 

informa<;ões importantes s avisos de vencimento 
[tTpiU h ri ÍRÍIP: rt cüH "Xílh íí !£. 4''% '. VEA.IWO. ['EvE-fi SER =4%. 
rSRÉirirUWE. W:;EN:!4S, COSÍ£?'M01TE? Oli C^ÜIS ELEia.\:d At 
É̂ Y.ví á4%,:á, EMBX' ou EWw lv é^Sil-

H 'XElcE wMECE E WnKMI}, m^ k^NTî lWí SOí ZE.S bklMvS. 

Bill-Jílli TirliilSo: 'IEEÍÍLHTI 
�'iruii z:-:\i làiuõ K 1.22 ti<ni-:i>.i à í COFIIS. 

Et 201'̂  Ílii-W i-' . . i * . o 5!SU-á Ci Mr.fel.oi i . i ' l t ! ' l i : . " 
r.-b.sr,fê i i i i iaii l . hi h'iii>'ií -yiii\i ; «rtilfí. -fiando 
dí riié. oilc, Civi:» 50 rcio; wiio di siiiiac. !';;} !r:!o.-.5CÍ 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. f < ^ - f N O i S O O f \ j 3L - ( - \ < á o S ^ D ^ ^ V < x ^ Q ^ G l r i C y o 

RG n ° A % O l O \ ' H G S L data de expedição 1 3 / 0 ^ / Q ^ , 

Órqão S ^ P - ^ C G " , portador do CPF n° � 3 4 6 . > 0 3 <7 / com 

domicílio na cidade de I - l - O J v Q . V W Q ^ , no Estado de 

C-^JO->^»/oC , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

,n°Sf AJ^ p \ ^ O-r > -Q̂  - r x X - ^ 

complemento C - ^ " ^ V , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima 0 0 * ^ 0 ^ t°v<^o^ rv^Oiy\Y>f>| cujo o condutor era 

F i rC i - r \CAS\ ^ F o - L x Y34$_ N c^SC^- r r^ -Q. 

u UU l l u u l u i c i a 

-v>c-Vo c L s k ^ CjcsS-i-O-

À Veículo: Trr».^-^ vCL l ^ V o v 
IVIodelo: V & o ^ W o - / CG- f s o I - . A - C J Í O 

Ano: 2 -oo ' ^ 
Placa: H y o H Q " ^ C 
Chassi: o o q i 6 ^ 2 9 3 4 G 
Data do Acidente: o S � O 1 - ( 
Local e Data: 

�^j^-^^-s^-v^O^Le: ^ I n v ^ w : ; t l o -5 «k-v^^-n^w^ 

Assinalara do Declarante 

r f-̂  - r y E 
r?fi{-i ,f^-<<fy> y < z > ' p ^ ^ t / y ? ^ ^ x_<->£ -nQ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

< 
ct 

O O �—� ̂  
on s 

O B 
Cí. 

< 

Reconheço Í ; Firma(s) de 
p R A í v J C t S e - Ò f^QLryAM&g  

*^rvftr-Ta.Me, 2̂. e . f . , o r^ ) ^ 

COM SELO 
oAr f »S 

— A. 
S 

D»féi.r .™.cE,aa/I i | l ; 
Em testemunho , _ # r ^ # . , 
UÔRA EDUARDO OhCASSIA tOSTA . m í a r ^ ^ ^ B 

COSTA ROQUf � S"8ÇrrrüTl -� - -

s L jbíí^''^£^.s^3,^ 
^ rtl^Cfc-vy*X'r"^ 

f e ^ '^ I^K^a^ 

A' 

PM " 

:'::g;;Cá:̂ 3 

^ .jLpni-Ai. 

%' 
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ISUSSi. 

GOVERNO MUNICIPAL DE ITAREMA 
SECRETARIA DA SAÚDE 

Praça Nossa Senhora de Fátima, 48 Centro - CEP 62S90-00Q 
Fone: 3667.1357/3667.1951 - Itarema-CE 

Hospital Municipal Natércia Rios 

Documentação médico HospiW»' 

unicef Saúde para Todos 

REGISTRO DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL EMERGENCIAL Classificação de risco 

^ f^f^Tfy^C PSF de origem: 
Nome: 1 /í^cd;^ //yyya^y/í^ yyy^^ 

. ACS-.y^y 

Idade: 

^ D.N.: n3d^S^ 
Ó y i Sexo: ) Masculino ( ) Feminino 

Filiação: y ^ j / ^ /?. <?y^ yyJy^ yr yz^^^f^^ ^y^r?)j. 

Endereço: f^/í/^^y*^^^ Bairro: /^yy^<íL 

I d e n t i d a d e - ^ 2 : ^ £ ^ ^ ^ _ I ^ Data de E x p . : ? ^ l ô J ' CPF: , Fone: 

Registro de N a s c i m e n t o : l i v r n : / f V ^ f F o l h a s : / ^ j ^ C N S ^ / 0 ^ < D / ^ J á 6 0 0 ^ 

Horário de chegada: hs nata- t O ^ I CPC l ^ y f Recepcionista^^;^^:^^^?^ 

. r 
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM: 

3^ SSW: PA y / d ! ) X <í>y7 mmHg Tem. 

Assin. Aux /Tec. De Enfermagem/carimbo: 

C Pulso^Sü2_bpm FR. .mrpm Peso_ 

Horário: . hs Glicemia^ 

.kg SpO 

md/dL 

Procurou o PSF de sua área? 

SIMe 

. NÃO porque 

) Encaminhado 

) Não tinha médico 

) Não resolveu o problema 

) acha que não resohfe 

) Não tinha atendimento 

) Não tinha ficha 
) Posto estava fechado 

) Outros 

) é longe de casa 

) Oufros 

QUEIXA PRINCIPAL: 

HDA: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMEGEM:  

CONDUTA DE ENFERMAGEM  

ENCAMINHAMENTO: ' 

ASSINATURA ENFERMEIRO (A)/COREN: 

CARTQR.IQ L A Ü R A 
OFICIO DE NOTAS E REGISTROS DE ITAREMA 
A Presente copia contere com o originai, que 

dpiesKiiUilüiitfbldbiiuldS, OOU FE 

h 5\ Q d !? Ato... 
inr.̂ FdiiArdnfjpráMiAWr-Tihilar 
.'.3iy Claudia Costa Roouç � Substituta 

HORÁRIO DA ADMINISTRAÇÃO : hs ASS. AUX./TEC.ENFERM. COREN: 

HORÁRIO DE TÉRMINO DO ATENDIMENTO: : hs 



r~ 

SANTA CASA 
DE MISERICÓRDIA 

DE SOBRAL 

RELATÓRIO DE ALTA 

í NOME:....:^^p&^ &..%]r^.1]^.]0:L....C^^ IDADE: . . Í 6 . g i J ^ 

N" DO PRONTUÁRIO: .."^.^..§..^.3.5 ENFERMARIA: LEIT0:...j.à3.9...... CL(NICA_&0^ 

PERÍODO DE INTERNAÇÃO:!2.5..../..Q.A a .Ú!Ú....LP ̂  /. '^5 
y 

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA: 

^ 

.aQ.LAy..\^..bcüU^^ .CL ^..l%y^dLa,.iY:^."^^ 

. . :hy3.L.)3^^ 

-̂ ^̂ ^̂ ^̂ f̂̂ ĉCDuA...!̂ ^ 

\ 

EXAMES REALIZADOS: 

:S 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

7' 

DIAGNÓSTICO FINAL .<a:.)3QUL. 

7 

j CONDIÇÕES DE ALTA: 

L ^ ! ! ^ ^ : ^ l _ Ç c - d o �E „ca . , nhac ,o ao A . . „ , a , a „ o 

RECOMENDAÇÕES: " ~~ ' 

I - " ^ ^ ^ qpcizya^. 0- oLry^: 
( " ^ ^ ^ 

'Retorno / / 

I y^y^ '^zzsSZzS: '*^ . . . . ^ ^ 

/ V L J L j b L t . x v j ^ 

— - ^ ^ ^ 



W SÀNtA LlAÜÃ 
' ^ W DB MI hRlCÓRDlA 

np. SOBRAI < 
'ÊNnDAnE FlUKTOP CA X g S 

.Ss*i&f^if..K.fe^áxi^ 
LEITOS DE_OBSEBVA£AO ^^^^ ^^^^ ^ ^ . ^ ^ 

^ ^ S O B R A l ^ ^ ^ ^^^^^ ^̂̂ ^ 

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

^^^^^^ ^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^^^^^^^^^ 
Oi^^ i ^ ^^^^^^ — 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

; , k_ Queixas 
' A / ^ 

natura do Cheí» do n 'íor (CUREH) 



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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ l ^ ^ ^ ^ ^^^B^^B^^ 

^^I^^B^O^^^^^OI^^^^^^^^^^ 

^ o ^ i ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^^^^^.^ 

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

^A^^C^^A 
^^^tt^^^^o^^t.^ 
01320^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ I ^ D I I ^ . ^ ^ 1 ^ ^ 0 ^ 0 ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ò̂ ^̂ ^̂ ^̂ ô . 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^̂ :̂̂^̂^̂ .̂̂^̂^̂^̂^̂  

%r 

: : CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

PROCEDÊNCIA " ^ j k l / ^ 

ÕPROCUROUPSF S IWO ' CAUSAS 

� ' ^ f i 

f V i , 

�> ̂  
U&A^^-r *^ 

M i A , - ' ^ " t f ) -1 " . . . . 
# -A «-.f �� �: 

- -

ElENCaMINHADO _ 

� NÃO TINHA FICHA P/̂ CONSULTA 

' 
' " , ^ k , 

r—1 U \ O N Ã O E EFICIENTE 
N A o d C A l ^ S A S i ; ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

x ^ , ^ ^ - - , ^ 
' * " 'ONUNCkTEM MEDICO 

/ 

I ^ -RÂNSFERÍDO DE OUTRO HOSPITAÍ. 

[QUBS 
Í':Ã-?*§f;V-

5-

k '̂'̂  "3 
VÍ.I ; 

\ \. - ^ ^ 
[—jjEM PLANO DE SAUDE 

aSAM^<^ 
QC^RRO^ - , 
� DEAMBULANDO ' 

[^OUTRAS AMBULÂNCIA^ 

^a%»*&*%^^™4KBaK 
^l»..* « " " ^ 

4 \ , u 
4.̂  A 
f h ^ 

5 í 

HD^DOACOLHpENTO 

Vç\ç&_%áá&Jâ  
^i^y^s^^^^^^^ 

r iMÔTO, BICICLETA 
L_l . X 

ETA 
r'! 

- ' ' T E M P . 

í ^ * } ! ^ ' ^ 
iPO DE ACIDENTE 

� Sedente ci ob.e.os corto-con.usos � Acdente.por arma dejo 

m## � OUTROS : LOCAL DO ACIDENTE � T-,.,. . H - . ' : L . . . , .FIEscola -�Outros; 



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

^ ^ O D E ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ O ^ O ^ 1^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ OTO^D^ O^^T^^^^^^^ 

o^^^ ^ Ô ^̂ ^̂ ^̂ î ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^Oo^^^o^ Õ ^ A i ^ ^ 

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

CONDUTA 

DIAGNÓSTICO: 

. 

MOnvoDOATENDIMENTO 

n . - . � ..- . � . .- . 
' ' f ' f.TI-.r, , '�:�:� ��: � . . � -. ] � 
y ] CRÚp̂ lCQ WCARDIOLÓGfCÒ^ r 

âyys.oio.o Rr?^«-i-aSr° g^%^ OUTROS. 

ATSNOíMENTO- i—í ' " ' ' y y 
" ' ^ - L j CONSULTA: y 

D COM MEDICAÇÃO 
D SEM MEDICAÇÃO 

O ALTA COMPLEXIDADE -
U INTERNAÇÃO 

� CLÍNICO 

3SERVAÇÃ0:0ESTWb 

.y..,., , 

^ " ' ^ " ' ^ o - O c M c m : ' " 

D CIRÚRGICO � 

. i-.J i Cí" * 

� ' íQSPJTAL DE ORIGEM Q 
OUTROS 

" I Z % : : ' 
LZr_ l , -

3 V S , Ç;-* 
M »M " ' " " a ^ 

Hora: 



GOVERNO MUNICIPAL DE ITAllBMA 
SECRETARL\ Dg SAÚDE 

^í-:. \5 -
FBCMÃ DE.R-EFEg%EB^CgÃ 

Unidade de Origem: 

Distrito Sanitário: 

i Ncme:. 

I Ss:<o: IVIt 

! Eridereco 

r � í 

Município: t f 4 ü^í.-rA ÜL^ 

t 7 -»VU? ' " ^ 75 .-TTVOA.^ 'Yr^ J^í . X- i nryiyiSí^ Prontuário N 

\0 /j" 
Data de Nascimento: Ocupação: 

<_ - d Bairro:. 

I :'v!oiivG,do.Encaminhamento: ? - i i � g z ; 
( 2 o i tf . - ^ ^ 0 . - n w u . y a r ^ Y ^ - ^ f - ^ ^ ^ L- -K Í - ^ - t ^ - V U A J C ( « X ^ X / l j / h f ^ 

/ m 1. A í./^ � 

Resultado de Exames: 

6v' A/tAV V» ^ (? «̂ ^̂ J 4o ^/ lAl/t ' ) 

n ^ ] y , ^ s \ y - ^ ^ l - y i ^ ./ A ^ u / ^ - x / ^ 

Z77%%%rr^"llToM /,ir 
: Assinatura do EnMminfTãnTe"^=Tr'. Registro 

"y^çj/f/T^e-Á-^^' i t l 
Função Data Hora 

A G E N D A M E N T O 

Encaminhamento para Atendimento: AmbulatoriaíQ Hospitalar! | Auxílio DiagnósíicoQ 

Procedimento Profissional: ^ » .1U-\ , (L, 

Unidade de Referência: r \ o V ^ ^ I Data: _ á ê J _ A L J _ J _ E Hora:. X/); 00 .'L 

FICHA DE C O N T R A - R E F E R E N C I A f ) 

Unidade de Referência: 

Municipio: Prontuário N°: Alta:. _L__/_ 

Resumo Clinico / Cirúrgico 

Resultado de Exames: 

iagncstico Principal: 

Secundário 1:. 

Secundáno 2:. 

P yiz-svà de Conduta para seguimento: 

O Problema Justificou a Referência? Sim Q NãoQ O Motivo de Referência Coincide com o Diagnóstico? S imQ M; 



SANTACASA 
OE MlâbRICÚRDIA 

DE SOBRAL 
IStUDÂOi'KlAtraüinCÀ, 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 
Tillada à ̂ on^edetação tííezi Mlíaticótdlci do Qtaili SANTA CASA 

Dl: .MÍjliKltVUDI-v 

DHSOBRAL 
V}jym>i>q a i nfrvrtpElA 

HMMKa^ 
^ I <]ptjOU ./yj^TiAJOY^ GXYYVDV-À YY\ 

ADXVTWv/ 

CX ^ O U L ^ d H - O u . ^ K ^ c : ^ 

54G\r4innoi^ 

O pcLUULxAJüL, (^.cL^n-^/c^^^-ijt^^nrva^ cüu 
cxc l^ \^v \^ Y ^ t e c ^ ^ - ^ , aUoLxi). 

OOVY\ %SLn>5jso cxVx joJL , JL)ct&w^.ci_ 

^-UixxA^^pirLc, c x ) l / : ^ + o n / \ ^ 
/ 

yr\jí. cjeyyy^ -

foLv^^cLo dUL̂  

CO^-K^^^:^-

( 

l̂̂ ncU) 

c L ^ c w U C ^ o U IpcL^^^A 

Í J ! | . . i j . S * S 

'^*ri7, 

Qp/M'^1'^'^^ 
I �8 

Rua Antonio Crisóstomo de Melo, 919 - Centro - Sobral - Ceará - CEP: 62.010-550 
Fone: (88)3112.0400 - Fax: (88) 3613.1908 

CNPJ; 07.818.313/0001-09 - CGF: 06.322.262-0 - Certificado Filantrópico - Proc. 242 442/74 



OOVCrlKCMUMClHU. Oc 

GOVERNO MUNSCIP.-^L !>í£ JT/\Rí{MA 
SECRET.ARIAb.A SAÚDE - SUS 

U^^zlU^EM 
- S £ c i t i l A : : u MííWTCiParDc >-.. 

i 1 
j ! ^ : ^ 

UNIDADE DE SAÚDE; 

RECEITUÁRIO 
NOME- 0 0 X 0 - . "ZTvAVwO^ ^>-uo , V^. d ^ i r ^ Ç L , 

' -Px i . te , X 6 O u . n . ^ ^ y ^ o f . / e - L ^ cie, 

- y ^ ^ ^ c ^ c ^ - L A . l/̂ oC C ^ c o u Ĉ C- 0 3 

e - ^e -ca j ^A^ -^cu cia. c^l^x^- c f t , -yg-jie, -r&y^, ix. 

f j í > -e. -(>^-v^^ <y{ -yy^ ey ^jCo CO L^-v- \_>^ Opj C<.0 

S o L ^ o ^ . K i /vCoL&.c f t (Xtx:#^_ 

^ A, 
- r c . < e , ^ ^ ^ - ^ ( ^ a - . C V n ^ J c 

^ \ í->n. dT c i e Co _ 

DATA:_ o ; - / 0 4 [ i s : 



y 

# íkj-u/L ^^ d^.i V 

SANTA. CASA 
Dt-; MISERICÓRDIA 

DE SOBRAL" 

RELATÓRIO DE ALTA 

NOME .0L.:O:\D.1ü:..n3 cl&..._^Ch..*33G^...-.. 'OAOE: ..i.§..g.i2:cjF) 
^' - / 

N° DO PRONTUÁRIO: .^.^. .§. .^.9.5 ENFERMARIA: ... LEITO:..lk;^_9.._... CLÍNICA. .^ 

PERÍODO DE INTERNAÇÃO:Q.S..iOA. a .:â.k...l.9,.à:...L.l^. 

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA: 

{^cJuL 
( j ^ ^ J L ^ 3 ^ ^ .cL&_._Ul_3'_C^...)0/3!.!^ 

...V.JLÊ/ÍÍ.SLS> C&ZOOA..: .3íQ.yJ>:^'^)^.ly:^ÚiMlL^. .cx. )óiràf{^}:^i.d^.'Ky.::(^...r.^^.....> 

,„<ŷ .,9̂ ......y (̂ .....ŷ &cicx!: r::̂ r^D.w-r<;̂ .c^ ŝ yb:úJD,̂ L ŷ̂ . C*:̂ ÍQ Q:::S:&WLr.... 
"rr iOL ?.'CXC^-^- \_<ÍJLü (d^D-^Y^»"^ v v t 

\ O' 
...Zy:áy^..^,..C?Jy�.-..I:!0:^. .CL_g_, .CQlUg<^4<3rY^^^ CUL._.;./\&..%%%)r^^ 
.>JsmS..A..y3n>>Slr^^ 

EXAMES REALIZADOS: 



TERAP^^^^TICAUTILIZADA: ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^^^i^:^^^^^^:^^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^ ^ ^^^1^:^^ 

CXX 

DIAGNÓSTICO FINAL Uub. .<a,.Y%)u(L. 

CONDIÇÕES DE ALTA: 

IS Melhorado Ocurado O Encamin hado ao Ambulatório 

RECOMENDAÇÕES: 

CJD.r..YZ(CUr\k_ 

'Retorno / / 

^ dLo. O L ^ T j u ^ , 
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« ^ ^ ^ ^ ^ ^ T " 20075927Í6-0 

NOME 

JOTA m m AMORIM DE LIMA 
r-lUAÇÁQ 

JOÃO BATISTA DE LIHA 

MARIA m i m SAIITOS AMORIM 
MATUrtAUOADG 

ACARAO - CE 

DMA DE 
EJkPEOreAO 

DATA DE NASCIMENTO 

07/07/1798 

L r � "mm:, «F.™ ^ tm- . i i« ™i«.-'« 

1 LIVRO:A 18 ITAREMA - CE 

� ^ _ # P.: 128 
cpf 

^#A 

% _ ...-....^.^-es # ^ ' 

���i). ̂ -̂--̂ sSMÀfuRÁDO-OIRETgS--̂  
—"--�--jci7;rriiROE29W83 %%!^mmwM 

A 

Docurrientos de Idenlificaçfio ^^^j^i^:^^^ 
DE SOBRAL 

CARTÃO D E I D E N T Í R ^ ^ SANTA CASA 
DÊ HIÍUBICÒKDIA 

DESOIVRAL . , .._ 
lámTmmn Atendei *'./01.//015 - 'AtS 
Req.: 5 . 3 D t Nasc: 07/07/1998 
Nome: JOTA JLMim AMMM DE LIMA 
End.-.: ORIENE O 
am Rm.; nAKMME; (IP: 62590000 

t _ — T rzrriz^^dél̂ en^ 
contribuição Voluntana:_^UmajMa;^^^^^^_^^p^,_qu88 

^ ^ s : 
r ^ ^ ^ i E f i ! ^ ^ 

. 3112.0595 _J 

J 

r 

^^MJ^^Í^Mi&^L 3Qvou.N3ai 30 vüiajLüvo "BISmWMSMMBt^lWí 

soV.íVát w ôoiVb! [/O.rr̂ îrCt "0̂ ;O£ 

I 11 vi.'W-

o 

1 Q s 

le
g
a
r 

P
o
l 

^^^g^ i i ^ / l f ^H^XK iisvwo 00 VAI1VU3CI3j vonandiiu M M B W U N B B Ê 

i 

t % -

/;,':, wWÉf#.úAjW# 

- ' . ^ M : ^ %dMp̂ ^̂  
M \ , Númem : ,'� -v ��' � 

'� y::y: '-y ;� :.̂ :-
� ^^-'l'�:''-'-'��''- '].,.'}ffàtne . .':y 

- JOTA JÜNiOR ÀMOFUWÍ DÉ LIMA 

m ^ y y ^ y y ^ y ^ � v 
V 07/07/1998- � 

VÃÜDdsWNTeCOMCOM^ DEIDENTIFICAÇÃO 
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Dn TH AN. CE . , ^ , .^-ici /s 

CERTIFICADO DE RLGISTRÓC UCENCAMENTO DEVElCULO 

i r ' ^ ' l " T / ^ " ' ^ " < Y ' ^ . M ! ^ - ^ -.recEpacK) 

ymmMsyyy ^^L^^^^ 
^ -^ l ^0 I ^B I I3^^ . 

^ ^ ^ : ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B.B^.^4B^B^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
: ^ ^ ^ . ^ ^ . . i . . . ^ . A . ^ BB^ ̂ ^B^BB^.^^^^-^^ 

: : : ^ 
r—^^^^—^^^^i:^^^^^i^i^:^ 

^^^^^^^^^^^^.^^^^^ 
^ — ^ i ^ . i ^ B ^ T ^ ^ i . ^ ^ 1 : ^ 

^1^1^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 
^B^. .^ .^ . .:̂ .:̂ ^̂  .B^^^^^^^^A^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^1^^^^^^^^ 

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

^̂ ^̂  

:^^^^^^^^^^^ 
(",. ' ' "'^HCA / MODELO �- ' *'��' -'- '� . 

I lY.;.r\,m/C6 ]:fO I TTAN ; 
CAR/POT/CIL'-

ZF//143CC\ íl ' 

pANü FAB. 

007 

COTAÚNIC^-^ 

xx-:\ki; . ' ' \ . ! ' , : 

(-W0 Mo::l-| 

-�.CATEGORIA 6 o R P R i ^ n o w i ^ T í ^ i r í 

y ^ l i y y } ij^Míri.HA' ?. 

1̂ 
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^^^ î̂ ^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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-^RENÁyAAi^. 
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- f4: :.ií-'% K 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ S e g u r a d o r a L íde r dca 

Cof i ió tc los do Seguio DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0957978/16 
Vítima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA 

CPF: 079.089.473-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 08/01/2015 
Titular do CPF: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA 

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

JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA : 0 7 9 . 0 8 9 . 4 7 3 - 4 4 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO; 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a part i r da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.br ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse valor var ia con forme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação ent regue Responsável pelo recebimento na seguradora 

Data: 05/07/2016 
Nome: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA 

CPF/CNPJ: 079.089.473-44 

Data: 05/07/2016 
Nome: Marcelo Pereira da Silva 

CPF: 007.091.040-57 

JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA Marcelo Pereira da Silva 

1 rvíOí/ 

í gm^J^^AOOR/ 

o 5 JUL 2016 j 



^̂ ^̂ ^̂ .̂̂  
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^ 

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

^ . ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

À pireseaté cò^^iã So toa t a 
o o r i g i n a l e x i b i d o nesta 
fé. Itarema/CE, 01/07/20 
LAURA EDUARDO DE CÁSSIA 
somente coni s e l o de Aten 
tad9B65S3. o . ^� 

n i i v o. > a rT. 

-N^SÊÊ^T^^g^s 

t i c c c n r e r e 
s notas; Dou 
15 11:04:19 
COSTA Válido 
t i c i d a d e : 

=̂v̂ ?r 

« ISTAúO j 

s./'' 

�'ífev*̂  

m . 

ã z 

>� 
ií ̂ <:Í . �. § S 
o 3 �ç* 
-i-.a 
i i 
= g « 

i & 

C tc-

a u a 

1 ^ 

g H . 0 
u > O , 
3 c � O 

SgM% 
r f rt-tQ 0) 
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�- C ffl 01 ri-

fc>\(B O 
0 O O X O-
» W H->0 
- O - CTH-
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L n M o M, 
1 > \ o 

OJ o 3 r í 
'� CO ^ (D o 
I- H \ t t K 

y M r i - r l 
o BI O-

� O M CD rS-
� O 01 (J. 
to a o 

� � 3 H 0 
> * H r t - o 

. . ( j O 
< o OJ 3 
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»--� 
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5 5 ^ ^ 
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B ^ ^ ^ ^ 
. ^ ^ I ^ ^ V ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ AsaNAryRkoo:™issoR 
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. ^ . . ^ ^ B . . . ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ : ^ . ^ . . ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ . : ^ ^ 

. i -KB 

Cagece 
Can-pí!^ t 
JcÃfjWi Ètf Fatura Normal 

2» Via 
Av l.siroVx-.^í »sví. IOM'VaaUíii;,CP t'S.J.KJta:«^-CE - t tP GO jZ&ZAI 

ckfz ij/3«»o3̂ C3i í7 i c.caa(s^.a6 1 
AizxLrsa 'gOCkcfü^ (K0327S0t%l J%mc::\7(v«xa'«f.cCr*b: 

m 
Nome: I 

-IVIARIA DE FATIMA S CH/fVES 

Endereço: i 

TR VER MANOEL FROTA 920, CENTRO 

Cidade: 

T I A N G U A 

Data Leitura: 

13/07/2015 

Leit ra Atual; 

62( 

Endereço de Entrega da Fatur; 

U 

DESCRIÇÃO 

CPF./CNPJ do Cliente: 

930.536.573-68 

Hid: A11F036063 

Cep: 

62.320-000 

Leitura Anterior: 

602 

v:- lÜWKsÇyíg^W.ci^lá.s.ll-

! 1707279-4 

010.003.00.130.00.0105.0000,2 

: 07/2015 ; i 15/07/2015 
V / \ .� 

nCSOBiOM. I COMEROAl | INOUSTaul I PÚCUCA 

001 I 000 i 000 : 000 

lÜj ::J^: 

<lgK&^%^^3B$^mi 

'; AGUA 

;l ' ESGOTO 

'j I MULTA DE 2% 

f ; JUROS DE 0,033% AO DIA 

ii 

i /� AUTECTICACÍO V.ECSMCACIIEMTE 

^ 
!, # Cagece EE' 

PARCELAS : VALOR (RS) 

1/1 

1/1 

38,64 

27,12 

1,59 

0,33 

Més /Ano 
Água 
( m ' ) 

Esgo to 

(m») 

JUL/2014 22 17 

AGO/2014 29 23 

SET/2014 24 19 

OUT/2014 29 23 

NOV/2014 22 17 

DEZ/2014 20 16 

JAN/2015 23 18 

FEV/2015 20 16 

MAR/2015 19 15 

ABR/2015 19 15 

MAI/2015 20 16 

JUN/2015 16 . 12 

^ULy2015 18 14 

._ ' 

v_ 

./ V 

L%^ i%4.a . ' { i , v i ^ { - , ' ^ i ^ 

05/08/2015 

67,68 

I. UiBiíW^ia; Í K ; ^ , V.^ -j=üo <^ I Jb& - ÍCftíao � Cf - (Ef-
� CKV3;*:(>lC*-ÍJa:í-5?ÍCllf;0a59 22»-l. 

AlcníEfnê SodaGiitíc «ÇQ2501!% | kKcrajktvAwagcAiccmiir 

/ 
Fatura Normal/ 

2»Via| I 1707279-4 

- y i' 

( 
Nome: 

MARIA DE FATIMA S CHAVES 

Endereço: 

TR VER MANOEL FROT/ 

; Cidade: 

: TIANGUA 

yWJTkfíTtC^CAO KS.ÚZilCA. CUEWÍÍ 

CPF/CNPJ do Cliente: 

930.536.573-68 
Hid: A l 1F036063 

920, CENTRO 

010.003.00.130.00*0105.0000.2^i 

v_ 
05/08/2015 

Cep: 

62.320-000 
\ _ 

67,68 



DECLARAÇÃO 
Circulgr Susep n° 445/12 - Prevenção à Lgvggem 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 pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão 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 por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.6 Y 3/98. 

Pelo exposto, eUf_VV>->\Aa. vA£..C^0dÃ3VrvCo portador(a) do 

RG n° a O O O O Q g O B S ^ ? 4 . expedido por S S P - , em 

_ _ / _ _ _ / , CPF/CNPJ n° S 3 G. 5 ^ 3 - ^ ? 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) (^"^^ã^v^-^ 

r-^ ÍA\JLra>\>�J9ryV^CI)W^&LMY%o sinistro de DPVAT da natureza i ç x v x o ^ ^ d a ^ 

da vítimar-ys^^^^- ^'�\^vrVU3>\^vA>^<'Ng&>Wn .gĵ g. A^i^^T-r^oo , e conforme 

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

Profissão: <£o-^\>^2>v9-bOJKXyO<^ Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatórios: ^ 

cK Feltxvw-e^ ^ücv çMje-u-^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



ATO CONSTITUTIVO DE EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSB1LIDADE LIMITADA 

. EIRELE 

FL. 01 

Pelo presente instrumento, MARIA DE FATIMA SILVA CHAVES, 

hr-.^sileir3, casada, sob regime de comunhão parcial de bens, natural de Tianguá-CE, 

n.-iscido ern 02.08.1969, empresária, portador da RG 2000028035187-SSP-CE, CPF 

93p.536.573-68, residente e domiciliado a Rua Presidente Dutra 2, casa 920, Centro, na 

cicjade de Tianguá-CE, CEP 62.320-000, resolve, com fundamento no artigo 980-A,' da 

Lei 10.406/2002, constituir uma EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE 

LIMITADA a qual será regida pelas cláusulas e condições seguintes, observando, nas 

omissões, as regras previstas para a sociedade limitada. 

CLÁUSULA PRIMEIRA 

A presente EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE LIMITADA 

girará sob o nome empresarial de M DE F. S CHAVES COr^STRUÇÕES EIRELI corr, ^ede 

A Rua Presidente Dutra 2, 920, Centro, na cidade de Tianguá-CE, CEP 6237d:{)00 

pooendo a qualquer tempo, a critério de seu titular, abrir ou fechar filiais ou outras 

oependencias em qualquer parte do terr i tór io nacional. 

CLAUSULA SEUNDA A EIRELI terá por objetivo e finalidade, a Construção de edifícios 

ros iuenna, , , comerciais e de serviços), Instalações e Manutenção elétrica, Instalação 

.wqliaulicr^ P san.tana, Serviços de pintura de_edificios em geral e obra de alvenaria 

u j r , de urbanização, Rúas, Praças e calçadas'e Rosso. Atividade de Umpe7a Pública 

Obra: de irngaçao. Obras de Terraplanagem, Perfuração e construção de poços de 

agua, Locação de veículos Leves e pesados. Pavimentação Asfaútica. Construção e 

rerorma de açudes e barragens. Obra de paisagismo, IVlanutenção, Construção e 

Distribuição de rede etétríca rural e urbana de alta e baixa tensão 

CLÁUSULA TERCEIRA 

A empresa iniciará suas atividades em 07 de Novembro de 2012 = seu 
prazo de duração é indeterminado. 

CLÁUSULA QUARTA 

' O capital é de R$ 80.000,00 (Oitenta Mil Reais) total 
inLegrnIizado, neste ato, em moeda corrente do país. 

CLÁUSULA QUINTA 

\ ^ 
A EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE 

administrada pelo titular MARIA DE FÁTIMA SILVA CHAVES a nu 

representação ativa e passiva, judicial e extrajudicial, com poderes ^ 

.líCi.^m cí( ^ lA/ i r^ gLL 'a CÁcAi/^ 



ATC COi^lSTrrJT.VO DE EMPRESA (NCVIDUAl Dc RESPONSBILÍDADE üMiTADA -
EiRELc � 

� : . : . FL. 02 

representar perante a terceiro e qualquer repartição pública, ou quaisquer 

autoridades federais, estaduais ou municipais, bem como autarquias, sociedade de 

economia mista e para-estatau. 

CLÁUSULA SEXTA 

O exercício será encerrado em 31 de Dezembro. 

CLiiUSULA SÉTIMA 

Declara o t i tular da EIRELI, para os devidos fins e efeitos de direito, 

que o mesmo não participa de nenhuma outra pessoa jurídica dessa modalidade. 

CLÁUSULA OíTAVA 

O Administrador DECLARA sob as penas da Lei que nãQ_ está 

impedido, por lei especial, e nem condenado ou que se encontra sob os efeitos de 

condenação, que o proíba de exercer a administração desta EIRELI. 

Pela exatidão daquilo acima estipulado, o titular assina o presente 

instrumento em 3(três) vias de igual teor e forma, que será levado a registro perante a 

Jl 'T^A COMrRCIAL DO ESTADO DO CEARÁ, o competente, para que a mesma adquira 

� <�:: .n,'.-:i:i! ;,-ie jurídica, de acordo coma legislação em vigor. 

:o;-:s.o:jr Z i . C7 CE /JCVEMERO de 2C1Z 

.Aan.» n-. a t . , , ' . (lí''L<XL/-̂ %i 

r^ARIA DE FATIA,/:A SiLVA CHAVES 

JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -SEDE 

V 
"-rtHGi-JC ^ E f 9 \ A ^ i y n n r - T i ^ 

ShCKcmí^íO-GHRAL 

M V .g Ci2Zí^/l.'.S C C X S l ^ , 

A / 

va i^^^"^ 
^ ' ^ ^ 



Recibo de 
Valor Bruto R$ 3.000,00 

Instituto R$ 173,66 

PRO - LABORE ' "^"^^ ""'^ 
69.30 R$ 
Líquido Recebido R$ 2.757,04 

Recebi de M DE F. S. CHAVES CONSTRUÇÕES EIRELI 

a importância de R$ 2-757,04 ( DOIS MIL SETECENTOS E CINQÜENTA E SETE REAIS E QUATRO 

CENTAVOS ^ 

referente ao meu Pró-Labore do mês de JUNHO de 2015 com os descontos exigidos por lei. 

Declaro, outrossim, que o meu salário-base para fins de desconto das contribuições ao INSS é o equivalente a 

Salários-Mínimos Regionais que corresponde a R$ 1 576,00 ( UM MIL QUINHENTOS E SETENTA 

E SEIS REAIS ^ 

Para maior clareza e devidos fins de direito firmo o presente. 

" c % a % r T,ANGUA.CE. 03 OE JULHO OE 2015 
lua Presidente Dutra 2 N°o-n I "-ocaieoata 

P o n » - _ ' ^ -^-^U I 
r.csiaente Dutra 2 o?o I A 

Cemro-T ianguá.cear r , ^ j S c i ( ^ t r x L a G ^ U G L ç Á ^ ^ / ^ 

\ j Assinatura 

Nome MARIA DE FATIMA DA SILVA CHAVES CPP 930.536.573-68 

Endereço RUA VEREADOR MANOEL FROTA 539 Cidade TIANGUA 

Ref. 128 PAPELARIA FALCAO (021) 717-5254 / 717.6673 Fax 717-8791 Niterói RJ CGC 30.072.672 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ :̂̂ ^0 

B^^^^ 
^̂ B:̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ B^í^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂̂^̂̂^ 

:̂,̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂̂^̂  

JfiNÍSTÍftlOOAFiaZEUOA 

"teí^à» federal ^,, 
C«#1«> <!»F>«Moa» Fislc w 
COmR(0AHl̂  OE INSCRIÇÃO 

' * ' Numero 

430.968.523 04 
1 í 

. Nome 
JOAO BATISTA DE LIMA 

� � Nnsciinonto 
19;i?/-t971 

VAI 100 SOMÊNTC COM COMPHOVANTE DE lUeNtlFICAÇÃO 

'fy 



^^^^^^2^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ U l ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ 

o M B M está ao seu ladc 
oara qô.antvr este direito. 

AVISO DE SINISTRO DPVAT 

Tipo de Sinistro - Morte ( ) I n v a l i d e i ^ DAMS ( ) - Seguradora : MBM - 6084 

Valor da Indenização - RS: 

�X/Q^CÇi.. % i j i _ / v \ j j i c r \ Q / W W e W m C&l^&^^^^^asdmento. Vítima 

CPF: 

/ / 

/ 

Reclamante - Vítima ( ) Beneficiário ( ) Procurador ( ) 

Beneficiário: CPF/CGC 

Endereço: 

Cidade: Estado: 

Procurador: 

Endereço: 

Cidade: Eslado: CEP 

Bairro: 

CEP: TEL: ( ) 

CPF/CGC: 

Dados da Ocorrência 

Data do Boletim /Registro: 

Bairro: 

TEL:() 

Data do Sinistro /Fato: / /_ 

/ / 

Veie. Identificado 
( ) sim ( ) não 

Estado da ocorrência: 

Placa Tipo de Veículo 

Vítima: 
1 - Transportado*(̂ Z_ 
2 - Não transportado ( ) 
3 - Motorista ( ) 

Complemento de Processo ( ) Envio de Processo Novo ( ) 

NúmercLdo Processo: 



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

^IDENTIFICAÇÃO % — j a \ 

- - ' ^ ^ f ^ ^ ^ ^ DATADOACIOENTÉ! 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO. 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR 0 VlTIMA 

AViTIMA É ^ * ^i-T-z 

ENDEREÇO PORTADOR ^V' ,J<2^-/^-^Mk 

N^SL&A CÔMPLEMENTO 
r,n.nc - í i ^ U U ^ V U ! ^ 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

UF 

yfl/lvLMS-LLuC) 

E-MAlL 

-r-Àà-^-cgn-to-) 
. TELEFONE ( ) _ 

V 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
(^REGISTRO OE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL {CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

^ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VfTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ C P F DA VlTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÚPIAAITTENTICADA E LEGlVEL) 

NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML; DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIOEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

^ BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(^COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

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

OS DADOSgAU6klOS,TAIS COMO CÚPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
Í ^ \ D A D E DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

IRTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

:EI@!SE#l\TE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

[DÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU 

D É C L A R A U O ^ R E S I D Í N C I A (ORIGINAL) 

REPRESENTANTE LEGAUÊ QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR. DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( Í D ) 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS — ^ 
) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGlVEL) 

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

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

) RELATORIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÓES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

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

(ORIGINAL) 

) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDFTO DE INDENIZAÇÃO DA VlTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

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

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) 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 (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÚPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

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

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
� MORTE " R$ 13.500,00 

~A 
I � mun IC = K# Í3.3W,UV 

/ . INVAUDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VAIORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
VALORES DE INUtNiíAyvu L ^ ^ ^ ^ MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2,700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 

\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE SO DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 

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

USTAOOS NESTE FORMULÃRIO 

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

GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ^ 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE — ^ RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

DATA 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170128173 Itarema Invalidez Permanente

08/01/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA  NO ABDOME

 TRATAMENTO CIRÚRGICO COM COLOSTOMIA  DE SIGMOIDE

 DEBILIDADE FUNCIONAL DIGESTIVA

Com sequela

ABDOME  10%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas abdominais
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170128173 Itarema Invalidez Permanente

08/01/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESÃO ANO RETAL

TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESÃO ANAL. REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO COM RECONSTRUÇÃO DO
ANUS E REALIZAÇÃO DE COLOSTOMIA.
Colostomia definitiva

Com sequela

24/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME PRESENÇA DE BOLSA DE COLOSTOMIA A ESQUERDA.

Médico examinador: Joao Paulo Tavares Linhares

CRM do médico: 9892

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 de órgãos e estruturas abdominais
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau intenso - 75
% 75% R$ 10.125,00

Total 75 % R$ 10.125,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



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): JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA   Sinistro: 3170128173   Data: 08/01/2015

Endereço do(a) Examinado(a): PV ORIENTE, sn - CARVOEIRO - Itarema - CE - CEP 62590000                      

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 20075922260               

Data local do exame: [ 24/03/2017 ] Sobral                       [ CE ]

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)

TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESÃO ANO RETAL. AO EXAME PRESENÇA DE BOLSA DE COLOSTOMIA A ESQUERDA.

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.

TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESÃO ANAL. REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO COM RECONSTRUÇÃO DO ANUS E
REALIZAÇÃO DE COLOSTOMIA.

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.

Colostomia definitiva

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):
Estruturas abdominais                   

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 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.

Joao Paulo Tavares Linhares - CRM: 9892 - CE


