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Dades du Ocoreénciy \\?‘? /
Nalureza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITU a1

Data / Hora da Comunicagio: 18/8472015 15:58:32
Data/ Hora da Deorrdneia - 13/04/2015 16:30:05 )
Rndereco da Ocorréncia: AV HERACLITO GRACA C/BARAO DI STUDART

ALDEOTA FORTALEZA ICE
Ponto de Referéneia:

Dados dafs) Vitimuafs)
Notmc: ANTONTO JOSE DE CARVALAQ
Nasgeimenio : 23/64/1968
R 98842637932 Ovgdo Emissar: SSPDS UF: CE - CPF:
Filiagdo; ANTONTO LOURENCO DE CARVALAQ
FRANCISCA FERNANDES DA SIT.VA

Endcreco: R BESEMBARGADOR GUIMARAES 311
PRESIDENTE KENNEDY
FORTALEZA CE BRASIL Tolcfme: 858898843

Rictéricn
Woticia o registante gu: 66 dia, Jocal ¢ hovdrio acima indicados, quando trafcgava pela Av Robelito Graga em sua sacsto l
HONDA CG 150, COR PRETA, 2009/2009. DE FLACAS NQL-2165, 30 crizar pela Avenida Bardo de Studart, nm |
VEICULO SEDA DE COR BRANCA (NAO CONSEGUIU VER A PLACA, A MARCA E NEM O MODEL®G)
avangou a preferencial ¢ colidiu com a moto guiada pelo noticiante, que cai ac solo ¢ o vitado vefenlo sam em disparada; | ‘
QUE, em razio do acidenic, sofrou varias icsdes no corpe € sua moto ficot bustanéc dastficada. E nada mais dissc..// i
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VISTO DO DELEGADO(A) :

TAULO ANDRE MAIA CAVALCANTE - MAT.: 126967-1-1
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML I Imiﬁi”i ”@IIIW ””

Eu, M /Zz//ﬂ% - , portador da carteira de
identidade ne 950026 22927 e inscrito no CPF/MF sob o n® Zil/-j_ri 44933 -21 :

residente e_domiciliado na / c
Cidade z;'/gj 22 , Estado e zsy , declaro, sob as penas da lei, que

L
estou impossibilitadﬁr de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

( ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(<) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
- 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

e S FUTUROSEG |
Wethpoty) 74 % /J%/% 77 | REGULAGAO DE SINITRoS

Assinatura do declarante 30 ABR. 2015
conforme documento de identificacio
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HOSPITAJ DISTRITAL DR. EVADROAYRES DE MOURA g
SHFOrtalf®  rua CANDIDO MAIA. 204 - ANTONIO BEZERRA e
FORTALEZA-CE - CEP:50.356-830

| RECEITA
A sao oY

.-~

U P 1 N R
b Y =N O {2\0*«){5

{
< ! =

[
/Q UﬁAé ‘/5.,3-\.. %\—V‘\&Q “
(
L
g
ul" 2

-- :,,h,._..y,v '
' A0 RETORNAR AOQ MEDICO LEVE SUA RECEITA

ICAM
SO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS PREJUD:
ouso A SUA SAUDE, PERGUNTE AO SEU MEDICO.

REGULAGAO DE SINISTROS
2 5 AGO. 2018

\

PAGEIA:

e et cfretn.




INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
24 hora de protecio & vida”

JraiFestasrn oo i

 Fortaleza

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: ANTONIO JOSE DE CARVALHO

| ID Paciente:

Data de Nascimento: 23/04/1965 Idade: 50 _anos

Sexo: M

Médico Solicitante:  (Sem nome)

Data do Exame: 20/7/2015 -

LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomografo multislice com aquisicio volumétrica do crinio, sem administrac3o Ae

-ntraste lodado, e reprocessamento das imagens ém estagdo de trabalho. Achados:

— .- Par@nquirma encefdlico com valores de ateauacdo normais.

—~  Auséncia de lesBes isquémicas ou iemorragicas agudas.
. — Sistema ventricular anatdmico.

- Linha média centrada.

— Fretura mesal, paraede superior @ medial das arbitas, etmoide & palato.

~  Hematosinus.
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CERTIFICADC DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
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COD. RENAVAM
QL 001474605104

~——— A.N.TA.C. ——— fExEncfcxo
QOGTRODOLT 12014
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q14%2ésﬁ331

. — NOME — -
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MA!S INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
www.dpvatsegurodotrans:to.com.br
- SAC DPVAT 0800 022 1204
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A SEGURADORA LIiDER

ASSUNTO: CARTA DE REANALISE

VITIMA: FRANCISCO DAS CHAGAS GOMES
CPF: 040.784.003-61

SINISTTRO: 3150/580725

Eu, Antonio Jose de Carvalho, venho por meio desta, solicitar a compreenséo

do Senhor Analista para que possa reanalisar meu processo, marcando uma

nova pericia com médico da seguradora lider dando, desta forma, continuidade -
ac meu sinistro, visto que encontro-me com sequelas definitivas.

Coloco-me a disposi¢cdo da Seguradora Lider para uma pericia médica nos
telefones abaixo:

(85) 3252.5645 / (85) 8685.3187
Desde ja, agradego,

Fortaleza/CE, 21 de agosto de 2015

wﬂmom '
] : y REGULAGA
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25 460, 205

Antonio Jose de Carvalho
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G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT o de pagamento
111 IIIIIiII!f Iilll IIII Il

[ N° DO SINISTRO 3170 | H30%25 < CAMPO PREENCHIDO PELA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo 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

indenjzacdo no banco.
EU, i C\sL Qmw&& ,
PARFADOR(A) DO RGNe DD OLLR3 A QAL EXPEDIDO POR / E

o BAHERHERBE-OX v OOOOO000-0000-00. PROFnssAo_M_w_
E RENDA MENSAL DE R$ L’ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA /XY 1S - ese 5; O \ANS. ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizago. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
- informacgdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:
- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDE} priTI e hcional
» Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa xo BE
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; - S
’ 5 L . < . SINISTRO
- Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentagio financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); 15 UL 2015
« Conta POUPANCA opera¢ao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao firfanceira mensal de até R$ 2.040,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de aberfura de conta comzi icumer
com robatério dos dados bancérios)'
p PAG NA:

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para deposnto,
» Contas hao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem dlgltallzada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multuplo com informacao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
- N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

- PARA CREDITO SM §0NTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
°do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA lNDEl:lIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

“@qufA gJ_de mis se20l4, %///I/%W/ / v / 4/////

LOCA DATA ASSI URA DO BENEFICIARIO

, ‘@
ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a legislacao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
Eu,_ ¢ A/ZQZZ@ZZQ~ ) 2:@4{, _/v_/ //M//li%j\ i

RGne___ G500 632 2{ & ., data de expediciio 4’ /____, Orgdo 95-///2 {

CPFne_ %/ 9 S22l 732. 77 _ venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo
comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo
descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
Rua/Avenida/P
| {Ru / da/Pragal ﬁm pﬂd. %Mnnaﬁﬁ
- | Ndamero ? { 4
| Apto / Complemento
Vot e B
Cidade Lose do Loy
Estado D774
{CEE 60 z5¢-c1
Telefone de Contato (85) 3252-5645 / 8685.3187
E-mail dpvataquifortal@gmail.com

r

~ FUTUROGEG
REGULAGAO DE SINISTROS
Por ser verdade, firmo-me.
3 p ABR. 2015
7 \’L\
Local e Data: > b & % 20 | PAGINA:

Assinatura do Declarante: _{/ MW / ﬁ %%/M/%
7 4
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DADOS DO v:LlEMT~
DI aCn 0o ne CARVARL HN
Mome:
- RU DES GUIMARAES. 311I.
End. Leitura: o ) A
Cidade: o

End. Entrega:

PRESIDENTE KENNEOY

G035 610
CEP:

Cidade: e o35 gl:o  CEP: 5300 ’
Local: Setor: (i Quadra: Comp:
Subsetor: Subquadra:
ECONGMIAS ans ann Apn onn
Residencial: | Comercial: i Industrial: 'ooghliea:
INFORMAGOES SOBRE MEDICAC
Servid3: i iMed mf???hmra ARRGRS ! Leitura ARIES ’ Volume(m’ -9Med|a Semestrafi?,
? i
' |
| i i i
DATAS 10 ‘o eas 2 . 19/ 0'7,"'“1" 102210
Leltura Atual: 17,01, 13015 Emissdc: 20,03, pogain
Leitura Antetior: | Proxima Leitura: G120 g,scmEsgoto
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:
Ne de Amostras Cloros 3] Turbidéz3.]  Cor 247 Coliformes Yolais ]
Exigidas 28 588 589 Stis] {
Sk z| 537 ?
Rnalisadas T 58'[ i a7t
- Em conformidade | ! i j
MENSAGENS / INFORMAGOES COMPLEMENTARES
ACRSDECEMOS SUA PONTUAL IDACE. AGUA TRATADR E SAWL
JEVIDO R FALTR DE CHUVRS FACA USO RACIONAL P/ EC ™ 3R AGUA
 DESCRICAO DOS SERVICDS Valor (RS} “ ,.,gifsfom:o UE VOLUME -
) ] g, « o Mes; f\%o‘] ,I\Pna (") ‘h:sgo‘a (] s
i e U 1-3 MARi11 11 3l
ol i O SUG. HU CiR 0,183 fABR/1% 15 11
! IR ET N >
NEIER 1
] l?wémm
oo atnit W sm
<0 YR 11 : m
P miT 1 11 !
[FENERE | il
NE>h
ot 1 ABR..kms
¢
phoma. \°
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO *
s i : ST
Desciisiy, | Valor (R$} 0,70 VAL SERYiCD | Valor (/5] a3, 23 Ly
COF I NG 3.48 VALOR 0O SUBSICIO! 25,96 \
z 72 av

VALOR TOTRL R PRGAR

MESI§E%015

ENGBFIT a01s

"TOTAL A PAGAR 85! g9

-sida fpura. Alive 3 este servico. Corsuite siia agéndia.

radesco; 8, jtat; BIC, Banco-do Brasil, Capxa.
Econdnica Federal, Santander, Tridngula. Outras: PagFaciL -
+.A Cagece disponibiliza o servigo de débitg em conta de

-

€ obrigaciio do usuirio manter seu cadastro stualizado junto A Cagecs,
Agindas Reguladoras.

conforme resolugbes das

g

ches 0800 275 0195,
nas lojas de atendimento, de 8h ds 17h, no site
www.cagece.com.br ou na ouvidoria Cagece:
3101.1918, de 8h 3s 12h e 13h &s 17h. Quvidonia

estadual: 155.Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br

eControle dos

ACFOR - Autarquia de

Publicos de

i Servicos
Saneamento Amblemﬂ: 080G 285 1919 - Demals

de

Locatidades: ARCE - Agéncla Reguladora Sesvigos
Pablicos Delegados do Estado do Ceard: 0300 275 3838,



