
Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180388366

Vitima: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180388366.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180388366

Vitima: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180388366, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:  MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3180388366

Vítima: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 26/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180388366 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:    MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA

Nº Sinistro: 3180388366
Vitima: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 26/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Senhor(a),

Após a análise no sinistro cadastrado sob o número 3180388366, verificamos a existência de

irregularidades, por essa razão o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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dora 

~ SLIa®ER 
Administradora de Segura DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

A conta informada precisa ser de tituiaridade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal"  (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

(CPF da Vítima 

~!! 11• 0-(? 	G  
Número do Sinistro ou ASL Nome completo da vitima  

r 	 N 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nom c mpleto 	• 
QC' 	O.o&LCôforw OW' 	o 	1 

CPFtítular 	unta 

004 .O 4. J 01- 3 6' 
Profissã 	i. 

au 	1,errtir 
Endereço eb

u 
 Número Complemento . 

Bairro 	p/~ j 	
I 

(Ji 
 

Cidade
%J1 /

'
~¡~~ 	,/¡ /~~~~ 

Estado 	
¡j~ 

CEP 	
~) 	/~ 

Email 
. eo Tcl e ni"gvO"!'t 1% 

acima. Segue, em anexo, 

(y 	nlcit 	~r6t), 	j? ri,6 cif 	~Ltn2 	_/ , 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

( 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS  

'RECUSO INFORMAR 	 ❑ SEM RENDA 	 0 ATÉ R$ 1.000,00 	 ❑ R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 	0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 	fE R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 	0 ACIMA DE R$ 10.000,00 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

BRADESCO (237) 	E BANCO DO BRASIL (001) 	❑ITAO (341) 

)CAIXA ECONÓMICA FEDERAL (104) 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 DN 	NRO_ 	 DN 

❑ CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BAA,.N,e O NED 

1 
AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 DN 	NRO. DN 

C) 5 	5 	( 	1 	.J.&L 5 5 
(Informar dígito se existir) 	Op.Ç t 3 	(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

(1),`-o rC{)`eiz  ,  09  de 	  

Local e gata 

/ ✓ a2,(4. ~l'.4,44:trf? 	(-Lík sCdi-•a 
Campo 1- Assinatura do Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 V001/2017 

de  07-0f4'  



RECEBEMOS 

22 AGO 2018 

Maria Gecineide F. Wobre 
Corretora de Seguros Eireli 
CNPJ:21.487.736/0001-06 



Naturalidade:CE - Tianguá 	Sexo: Masculino Nasc: 17;03/1987 

Escolaridade: Ensino Médio Completo 

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE ARAIOSES - ARAIOSES - MA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 002231/2018 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 04/07/2018 08:22 

	
Data%Hora Fim: 04/0712018 08:48 

Delegado de Policia: Raphael Cardoso Dos Reis 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: Delegacia de Polícia Civil de Araioses 

DatatHora do Fato: 26/04/2018 15:30  

Local do Fato  

Município: Araioses (MA) 	✓ 

Logradouro: RUA DAS MUMGUMBEIRAS SN 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza 

S 

2 2 PG0 2011 

IC~ ~ • Sobre
Maria~! Seguros ~'i ~,̀ 

Co~~~ ~ ~ 73610Q0  
(,~~J b 	Meio(s) Empregado(s) 

Bairro: COMPRIDA 
N°: SN 
CEP:65.570-000 

1617: Acidentes diversos - trauma 
	

Não Houve 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA (VÍTIMA , COMUNICANTE) 	,; 

Nacionalidade: Brasileira 

Profissão: Autónomo 

Estado Civil:Casado(a) 

Raça/Cor: Branca 

Nome da Mãe: Maria Virira da Silva 

Documento(s)  

RG - Carteira de Identidade: 849596 

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 014.089.101-36 

Endereço  

Looradouro: SIT! JUADOS VIEIRA 

Bairro: INTERIOR DE VIÇOSA 

Telefone: (63) 98456-6159 (Celular) 

Nome do Pai: Jose Dias da Silva 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Nenhum Objeto Informado 

RELATO/HISTÓRICO 
NARRA O COMUNICANTEMTIMA QUE EM DIA. HORA E LOCAL CITADOS SOFREU UM TRAUMA NA PERNA DIREITA 
(PLATOR TIBIAL DESCONPENSADO). NECESSITANDO DE INTERVENÇÃO CIRÚRGICA. RELATA QUE SE 
DESCONTROLOU E CAIU DE CIMA DA D 20 CUSTOM DE PLACA HUB 5405 DE COR VERMELHA DE VILOSA CEARÁ 
QUANDO O MOTORISTA DE NOME PEDRO PASSOS DE CIRQUEIRA DEU UMA MARCHA RÉ NO VEICULO _  

a Sára~s~s 

Delegado de Policia CiviCRaphael Cardoso Dos Reis 
Impresso por: 	Francisco Das Chagas Sarros 
Data de Impressão: 	0410712018 08:48 
Protocolo n`: Não disponível 
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Estado do Ceará 
Secretaria da Segurança Pública e Defesa Socia 

DPI/DELEGACIA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CE 

CERTIDÃO 

RECEBEMOS 

2 2 AGO 2018 

Maria Gecineicie F . Nobre 
Correios 

grIl
sie
go

s
o
E
i

_ir
o6
eli 

Antônio Viana Barbosa Junior, escrivão de Políc j  i l  
exercício nesta Delegacia Municipal de Polícia Civil de Viçosa do Ceará, no uso de minhas 
atribuições legais, etc... 

Certifica, a requerimento da parte interessa para fins de 
comprovação junto a Seguradora Líder, que o Sr. MARCOS ADRIANO 
VIF,IRA DA SILVA compareceu a esta Delegacia de Policia Civil 
noticiando que sofreu acidente de trânsito na data de 26.04.2018, por volta 
das 15:30h, na Rua Mungubeiras, no bairro de Comprida, da cidade de 
Araioses-MA, quando trafegava na carroceria do veiculo 
GM/CHEVROLET D20 CUSTOM L, Cor: VERvIELHA, Placa: 
HHUB5405, Número Chassi: 9BG244RNMMCO25373, Proprietário ANA 
ALICE ARAÚJO PASSOS DE SIQUEIRA, quando se desequilibrou e 
veio a cair, resultando em trauma na perna direita . O referido é a 
expressão da verdade. Dou fé. Cartório da delegacia municipal de policia 
civil de Viçosa do Ceará, em 12 de junho de 2018. Eu, Antônio Viana 
Barbosa Junior, escrivão de policia, •ue digitei e assino. 

Antônio Viana B .' bosa Junior 
Escrivãó de Pólicia Civil 
Matricula 133.968-1-7 

ARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA 



C. Seguradora 

Admin&,eradara do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

CPF do Representante legal Nome completo do Representante Legal 

Email Telefone (DDD) 

{REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerime tçr 	j 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 	 ~1\ 

Assinalar uma das opções abaixo: 

Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 
t
o 1'3

~~p10 

O O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova 	
"' 

j e T 
t 

y e\i 
DPVAT; 	

, r 	 ~
C `Y ~ i1~ ~` 	~ 	̀ 

CD O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo supeKìò 	Fn Ai a) dias 
do respectivo pedido.  

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da exísténcía e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre O a 15 anos — 0 Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ('Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vítima interditada com curador — Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ('Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima 	 " 'CPF da Vítima 	 ' "Data do Acidente 

C. 019 CiS  

 	Q Cr de  r'iyí.(l /10 
I 	 Local e D_a 

de  OP? 

Campo i -Assinatura dD Beneficiário 	 Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.001 V001/2017 



Reba d8Atendirnetitt 
Atenllinerito: P028800 

ADUAI: DIRCINIS 

~~
~. 1~1~~ t.l$!'.~1723'iU~vts 

~V1sRá.A, 010460k7 t422;fr 
NP3: :0655356401554*_-; 

x371...7ssèsa _ t _:_~:' 

_Data: 26/04/2018 , ~ ~ 	Hora: 17:55:00 
Funcionario:EMILTAiVA - 	TìpoïCON5t3LTA: 

Qnvn: ~ACC711 *IA 
-s-..-w• _ 

• 

CPF: - RG: 849596 - SUS: 7000067559156E37 
Civil: 	. . 	CEP:62300-C 

Cidade: VICOSA DO GEARAf CE 
Pat: 

Praiìssão: 
::ZC3RFfí Rtlft#t!. 

VIEIRA DA SILVA 

OS-AbirtrAN 
	

Dig SAVA 
3/1987 	Idasíe. 31. ANOSA MÉS;9-DIAS=': 

,End: P©VO&DCl 3t3;4 DOSVIEIíLAi, 0-- 
Telefone: Teiefone: ) 

= 1331306006: 

- 81.
V.. ;,. 

e&I/10, rQa4., n40 :iP
.. 	

ditn  
:-irsPECZãLiZi4F3R 

Hora: 

HCra: 1038:62 

!rdi$tÚ - t3Pti*tit. 	t}estre- = ,-voUtYl-tíftjetite- -Li7itGt — iV?2t9'tJái3~ 

DE CARRO HA 2 HORAS 

13EIX90 niinHg: 

4 - HOSPITAL ESíADt`I 

á118.4d .:-Ai$a. 

;CO%ADRIAidi3 VIEIRA -DA .SIl:VA -- 1013- - MEDICO DEPtA€dTAtì 
Méctsco=Respoiisãvèf 



Note Fis,mi 

	NÚMERO 

006.018.1 

I COMPANHIA ENERGETICADO CEARA 
UNI-'J G7047.251/0001-70 - tnscr. EStaduaI 061D5.848-3 

bAocs DAENTREGA •  • • 	• 
ENDEREÇO • ST JUA DOS VIEIRAS 0000 

CEP- 

ESTADO : CE 

CENTRO  OPERATIVO 	 

SAO BENEDITO 

BARRO . 

MUNCIE:7K) 	vie-no A I-. n• a I-1 a 

SEGUNDA VIA RECIBO DE CONTA EVENTUAL - RCE 

01/06/2018 
Ognni R 

T:93 C:04 S:01 

160 

VENCIMENTO: 

FATURAMENTO 

CLASSIFICAÇÃO - 

MOTIVO EMISSÃO: 

SEOLIENCLAL 

NQDO CLIENTE : 9246847 	DV 	0 	ROTA 	21 31143 02 002750 -7 
MUNICÍPIO VICOSA CEARA 	 PERÍODO /REP : 05/2018 
NOME 	IA '°1 	r'-'‘ "%S.:1'C Cr,  •;W;; ;;;'"kA 4-14. ttr_v[t 

!WV-REQ.° ST JUA DOS 4RA& etio00 
LEFe 	62300000 	 Doc 	- 000000000000220E6473-10 

META DE CONSUMO: 296 

. 	• 	• •• 	- - • 	• - 	LEITURAATUAL  

1.1"4-11ZCIA AIWA - 

Pm- Olin HP 

3EMANDA FP 

FNERGIAATM-.kWh mgER 
ktNERGIA4ewnitoittliat. 	, 

I +Mgr riirt-rwo 	 43,..,.36 . ,. 	o 	Al' ,:,' 	 0,00 

I 

, ... _  	..--1-  '  --...AR&A RESERVADAAO CONTROI F FISCAL 

1  57EF.BEA3.C1B4.3B19.106C.758B.2F47.9540

1NFORCÕES 

	; 
; 	 ,. 	_,,, 	..,--j 

	

_ 	.., 

CONFORME Lrt : 7, -' 	zrSU SUIREFtA MULTA 
E PODERÁ PROVOCAR SUSPENSÃO DO FORNECIMENTO 

PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E AGÊNCIAS AUTORIZADAS 
A CC BRANCA DE EVENTUAL MULTA POR ATRASO PAGAMENTO SERÁ FEITAEM COMA POSTERIOR 

I NU DO CLIENTE 9246847-0 

1 

PERIOD() /REF 05/2018 
MUNICÍPIO VICOSA CEARA 

HU IA 21 31143 02 002750 - 7 TOTAL A ,-A OAR 

0009246847 00006 4101 2 66 
3830000001-2 20650031000-0 00092468470-4 00064101266-7 

	

11111111 	OEM I 	111111101111111 
"1 	z: 	

1 

El 	l'Aridtha And 	HIM 
ai• aaaa. aw 	a* 	ash. 

1.-.1,1 

,....,L)tvir-muviAINI I it. L.INEL 

ENEL 
TCITALA i-AGAEK 

VENCIMENTO 

120,6 

01/06/201E 

120,6 

t:  

1.1 

299 

0 

o 

0,00 

0,00 

, 	RGIAATIVA - MVP 

i ZRGIA AT WA - 

n.re; tAt KW1-1. 

ENfRiGIAATIVA - kWh INTER 

- ENEFIGIAAINA - xWtt HR 

GRANDEZA 	E  _LcALcuLos 

VALOR CONSUMO DO MES 
coRitecAo,anw;TA-Pra rU rff-S 

JUROS (10 MES 
MULTA MORATORIA 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-I 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 
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a'81110 no ChARA 
L. .4 	. 

011.008 	ISM 

N9011: ANTONIO FARO DE ARAUJO 

vr_ILARdrzo TR LAMARTINE NOGUEIRA 03, SAO FRARaGOO 
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Seguradora 	
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

&PAW.radma do Seguro DPVAT 

	 PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1  &CODIGO=29636 

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 das 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 de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

'Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

2 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°9.613/98. 

Pelo exposto, eu  2//41a'7 	4(f/ o i 0.4(.t J(k  inscrito (a) 
¡
no CPF/CNP1 O l • gq

c 7
. 	~O , 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário  {' itCÁ 9 l l,é /Ú.e,,vlO l h)fikT dc ,P020,---inscrito 

(a) no CPF sob 
5
o 
/ 

No  0114 • O g~.- DA / `~~ 
	

, do sinistro de DPVAT cobertura 	_£471 ' J Ci6-C  da Vítima 

(~J /JJ D 1 ~~~IfJ 11,0 	rlil 	f 	,inscrito (a) no CPF sob o N°  0 /4/ -0("1 • U,1-/ 	, conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

O Declaro Profissão: 	 Renda: 	 e apresento os documentos comprobatórios: 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

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

Ender, 
~1 	- 

~A F V"~fi0 r . ~ 	et~/ of 

Número 

03 
Complemento 

~-- 
Bairro 	 C~— 

	

5&b —19;t4 	taw 

tidAe- 
Vi t/0/00 te0 &C,C 

Estado CEP 

úD2 3O0--000 
Email 

:1, 	t2Cc;( 	ter, 
/ 

i 	67 
Telefoi}e comercialDDD) 

L.R41 	/i0 	ál,96` 
TOefon it§celular (ODD) 

ar19` 	02 	-íl 

DLDRL001 V001/2017 

	 ,  O6  de  (  J ~(/1~ 	de D210/ÍT 

Local 	ata 

• k~~o ~=a~,rt~ ~. idit.a(~~n 
Assinatura do Declarante íJ 

R
E

C
E

B
E

M
O

S
  



. 	ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAIOSES 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL MATERNIDADE N. Sra DA CONCEIÇÃO 

Av. Dr. Paulo Ramos, S/N, Centro - Araioses - MA 
CEP: 65.570-000 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 

Data:Jv o, /-AP  
Hora /6 ' 13  
Nome: 	c-c 	 "1-L-0 U 	,r t3-0(.c./ivo- 	Doc: 	  

Data de nascimento. - 	 Idade•  3-1~`"  Naturalidade 	 -- e 	Sexo  ̀ 'W~ c.  
Nome do Pai• 	t2tic2 d t t  

ne da Mãe: 

Endereço: 	 

Cidade-com ~^r° 	Profissão: 	  

CNS 	0063 5(--1 5601  

Pressão Arterial: 	 Temperatura: 

 

Glicemia capilar: 	  Peso: 

 

Dados clínicos: 	

_    
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 ~ 

.~..+. L' 	i 	,/YLiGG 	! 
~  ` / 	,--.,14-1   	. 
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~l
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~ 
 ~c.~ 	~~• 	, •.d 	~- 	<.. 	. 	.... 	• 	. 

_ 	¿ ~..~- _ 	~.. ~. , 

Diagnóstico:  

- 	̀ 	1 ~̀  
fF.~ 4-:-.-- ,z 	, ~ 

~.~ 

Solic/exames complementares: 

Prescrição Médica 

~t. 	• 	
`. 
	̀ 	G~ 	̀ 	C.4 c r' '~~r 

	

v,L 	~ •V t. ~ .. 	, 

~ + 	 ~ 	.. 	.L:~ 	.,- Y J" 	f~ ~ 
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~:~ Arr
. -- 

i - t• <. ~-G 	_RECEBEM0s 

Horário: 

~ 

Cetoi 
C~lPI:21.487.~ros 

Enfermagem 

j 

2 2 AGO 2018 

aria Cecin~eicle E Nobre 
a de Eireli 

3S/41~ 1 ~ 

uras 

Data e hora da alta: 	 4~ -> ,. 	.~  
Destino: (Domicilo) (b to) (interna o) (Transferência): 	  

   

  

I II. 

    

Assinatura e carimbo do médico responsável Assinatura do paciente ou responsável 





.J lad •j 1--r% MIA tai NFL IMAU Ut AU t (JKILA(,:AU Lit 

INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

I¡ 
; 	8015699 

. 	
^1 

,._ _9 - CNES 	. 

11 . 	8016999 
_. . 	_ 

_ 2-CNES:. 

:_—_Identifícaçãe do Paciente 
- NINE DO PACIENTE 

-MARCOS•ADf2iAi':O VIEIRA DA SILVA 
- 	CARTitiO1dACIONALDE-SAíIDÉ (CNS) * 

7000057559-1 •5607 
. S Q- NOW. DA MAG. _ 

MARIA VIEIRA DA SILVA 
4 ^ cNt3E.f2<%O 	 :- 

PONlOfibO .lUA DOS VIEIRAS;-0 -zOrIA. RURAL 
_. 13-MUNICii3.ID-DERESiDËNCIk: 	_.. . 

VICOSA DO CEARA 

-COD. IBGE MUNICiPIO 

2314102 

- JUS 
17 -"PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

CATIVA DA INTERNAÇÃO 

~ t 

• 

' , 18 - CO:II;II .ãES QUE SUSTIFIOUEiVi À 1A1`GfRNAÇÃO ' 

!il$.• tli t-~`c~.. , 	 *ft^...~i z. L¢'t 

~ ~•_19 - PRINCIPi2IS.RESULT`ADOS DE-PROVAS DIÁGNOSTIGA 

~ 	i:àsJ .. 

• ...2C - I2ilFí~Ic,STICO INiCIAL . 	_ 
tf- .4.-.7 j 	•a (--_ 

(RESULTADOS DE EXAMES tiËJ\'LIZADÒS) 	_ 

.-- -.-- 21- CIO PRINCIPAL ..22 - CID SECUNDAfilb 23 - CAUSAS ASSOC_ __ 

IP E:NTO SOLICITADO PR 

CLINICA 

CLIh;ICAIUIEDICA URGENCiA 	- 	( x ) CNS ( ) CPF 
-:30 - NOME DO PtRt~FLSStONALStJLtgïANll'E ..: 	39 - DÁTÃ DA SQLIGCiA O . ~~~- _ -,-  

. 	 28/04/2018 ~ ~  

24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO _ -... 

.!ì '3/~s-í~~ ~G-aé- 	. 
27 - CARÁTr~ì DA SNTERNAÇAfl 

	-PREENCHER.EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS OCIDENTES Rs OLENCI 

-_ 25 - CbDiGO DO PROCEDIMENTO 

_ _ 
28 - nÓCt)iWét3t~ - 	~9 - N' DOCI3MEAtTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

	

AIR; r:• DO CRIA) 	_ 

irstgre?M.6Lvu 
M~~ -- - 	 ~0 

33 -( 	 0  

	

, 34 - ( ). AC.33L-'NTE. :SA8; TiPICO 	3g _ CNPJ EMPRESA ._ 35-( ).ACIOENTE IRAS. ~TRL4.lÉì0 j : 

17 42 	C.OFA/tPREVlí?>rNCÜt 
 

( : ) EMPRFC;SII? 	( } EMPREGADOR 	( ) ÁtfTbAOMõ 

. 	.. 	 _ 
- CNAE EMPRESA . - _41 _ CSOR 

. 

( ) DESEMPREGADO 	( ) APOSENTADO 	( ) NÃO SEGURADO 

9 - Na DAAUT. DE INTERNAÇÃO HOSP. 

REC ¡ BEM® v 
22 AG02Q10 

Maria ~ ic
~. ̀71 

  
M ~iF 

C~~~~
QsE.irei

-
. 

GNP ,J:21.4$7.7.100.,00i 
~,  

43 - NQh1I:. DO Pit9FiSSiO3VALÀUTORIZADOR 	. ... 

DOCUMENTO : :40--hi'DDCt7íNÈid7O Dfl PFtClfi ;SIONÁLAUTÓRFZZAII)OR 

AUTORIZAÇÃO 	  
_... 44 - CÕD. ORGÃO EMISSOR .. .. 

( ) CNS: ( x ) CPF. . 	- 
471 	DA,.UTOftIZÀ-0O 	 CARIMBO ('N° Ót} RÈGISI'fìb- DO Ct}NSÉLtiO) ____ 	 .. 

3S - CNP3 DA SEGIRADORìA DO BILHETE .._ .. 38 - SÉRIE 

~«~k;„~ -4Ju . us-mo sle ida 
saúde Sçíii,te : 

steotifica¡a- là do Esiabbiecimërdo.de Saúde 
: 	NONE Do ESTABELECIMENTO SOLICITANTE _ 

IjC3SPIT,.F.L ESTADUAL DIRCEU PdìCOVERt?E 
N{3:t: : DO ESTABELECIMENTO E][ECLR'1lNTE __ -- - 

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE 

; 8 - DATA DE NASCIMENTO 

• • 17103/1987 

, 8 - N° DO-PRONTUÁRIO .._ 
• ; 	153339  

_9- SEXO 
ma= X 1 : 	Fcn,. . 	~": . 

_  :.  
1t -~ TELEFONÈ fiÈ CONTÀTO _ 

() 	- 

_ 15-UF_  

' CE t 	62300-000 
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00111j(i$NO: DO ESTADO D.0 PIAUi 
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE 

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

c,ue 	/z 
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P
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.14.  
võ,  	 IDADE 	 LEITO 'Li '3,/°-1  	DATA 1===' 	/ 	/1 

I 

PRESCRIÇÃO E EVOLU 
DE ENFERMAGEM 

HOSPITAL t$TADUAL DIRCEVARCOVERIV, 

,-- 
PRESCRIÇÃO r 

, 
HORARIO EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 
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t1aK$~3~; ESfi_riUL~~~ -- --~. 

do Lite: 	  Ueda de esteri%vica::' 
Vita daEst i' pi~~~~.~~ 

_Data de -Váiidade:. 
, =~~panawipe% preparos 	  

	

:~::: 	 

INICIO- 	HORA. TERMINO: 	 HORA 
CIïBIRGIEi.: 	 CIRURGI-4.0: 	 
I° A 	AR:  /'k o 3V-0 5 	S'TA- 1̀•11x- 

MEDICAMENTOS DE SALA .'  

~ 
ZITIMALIURCEbAlla 

: .. 	'HORAS 

UTILIZADO MATERIAL ÓRIESB/ PRÓTESE? SIM ail NÃO E3 

QUAL O MATERIAL USADO?  E,5_ 4- fe~~  
FEZ BIOPSIA? SIM © NÃO 
J11 íV 1AL!'+w 9 

ESPECIFICAÇÃO UNTO. - WANT,.. . ESPECIFICAÇÃO . UNID • .--tItiANI 
Adrenalina amp Neocaina pesada amp, - - ;'O 
Agua. estéril 1OmL amp Neocaina s/ vaso amp . 
Atropina - - 	- amp Ocrtocina amp - 
Clorpromazina . . 	amp Pancurõnio amp 
Dexametpzona 4mgi2mL ` amp . .Petidina.50mg/2rnL amp 
Diazepam 10mg amp -Plasil -1Orna- 	-. amp, 
Dimorf amp . al_ Propofol.l%,.20mL amp 
Dopamina amp Prostigmine , amp... 
Dormonid 15mg/3mL amp - Soro Fisiológico 0,9%i 500mL _ fr ~. 
Efortil 1 orngll mL amp - Soro Glicosado 5%, 500mL fr 
Enflurano  mL Soro Ringer cl lactato.. - fr 
Fenergam-5Orng amp Sulfato de Magnésio 50% amp 
Fentanil . fr Suxametônio 100rnq fr 
Halotano mL Tionembutal fr 
Haloperidol amp Transamin : 	- 	- . amp 
Ketalar fr Xilocaina 2% si vaso fr 
Mefhergtm amp Xitocaina 2% e/ vaso fr 
Naloxona amp Xilocalna 5% (pesada) fr 

„Thm Neocaina cf vaso amp 

MATERIAIS DE SALA 'ÇL
.. P~~1~~n 

ESPECIFICAÇÃO UNI®. QUANT. ESPECIFICAÇÃÓ 	• AV 	t~ QUANT 
0,24(0 .1 Abocath n° 	o um O Algodão Clagulha. n° 	c. 	~ ~o~ `f 

Agulha descart. 410,471. / uma Q f /03 -Algodão cl agulha n fan s a 1' 	v. 
Agulha p/ vague n° urna imo-; Algodão síagulha n° C. 	á,2N t'' env 
Algodão ortopédico metro Algodão-s1 agulha n° 	Gee env 
Atadura de crepom tam.: 	4 S rolo Q, Cat gut simples ct agulha n°  env. 
Atadura gessada tam.: rolo Cat gut simples cl agulha n° env 
Dreno de tórax um Cat Gut Crom. c/--agulha no env. 
Dreno Penrose urn Cat Gut Crom. c/ agulha; n° 	- - env, 
Equipo p/ macrogotas um Q& Mononylon no 3-0 em! . ( 
Equipo p/ trransficrs so sanguínea um Mononyion n° . env 

uma Profane n° env Lâmina p/ bisturi n°/2/4 
Luva estéril-n° N. o 	7,5 / 6 par /O 1V.á... Prolene n0 env 
Luva pi proved. n° par Vicryt n° 02.-6 env 
Scalp- n° um Vicryl no IL env Ú 
Sonda foley 2 vias n° uma - - 
Sonda foley 3 vias no uma. 02 ti2kNAAA. mm3 
Sonda nasogástrica no uma. - M rio ' . 0 
Sonda vesical simples n° uma - ~- 	 45/3 - Q 	f`6/. 
Coletor de urina um Ciii-a‘-'- fO : c .j 01 - 

Clamp umbilical um - 
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. 	• GeOnel 	Eltek\ 
14:\alla • 1,, 

ekCA2 U7-1 Tj6j00°A 	-V'  • 

CNP,V•21.6  

DO DE OLIVEIRA SOUSA FILHO 

• 

Diagnóstico Provavél 

• 

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE 
'WA RODRIGO COIMBRA, 1650 

PARNAIBAfPf 

ÉtIMDÊ ADMISSÃO 

1020954 

26/041201_8 

19:16 

N AI 

JAKSC 

_ 	. 
163339 - MARCOS ADRIAN() VI IRA DA SILVA 

ilifASCULIIVO - 17/03/1987 -;-3I OS,1114ÉS,9 DIAS 
Clinick,CLINICA MEDICA 	Enfermaria: 034- SALA 01 	 Leito: CC01 	Convénio: SUS 

ESColatiOade: 
R6:-..849588 

Médico: 2823 - BERNARDO DE OLIVEIRA SOUSA FILHO 
C/N: 	 SIS Prenatal: 

'EnderiaCci: POVOADO JUÀ DOS VIERAS, N°0 - CEP:452300-000 
	

ZONA RURAL 

ade: 2314102- VICOSA DO CEARA/6E 	Prciftstãcc Telefone: ( ) 	- 

Mãe: MARIA VIEIRA DA SILVA 

ResponSavel:.MARCOS AbRIANOVIEIRADA SILVA -( . 	. 	• --O MESMO 

DiagboStidoinicial: 	9999CIDNAO INFORMADO, 

Diagnostico Definitivo: 
• 

• • 

• • 

• 

Resultado 

Curado 

Melhorado 

Inalterado 

Piorado 

Removido 

Petfido 

Evasão 

-48 Horas 

+48 Horas 

Obito 

Transferido 

História Clinica 

c_. 
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RAWRA aE:PiK. 
LABÓqAfiÓRIÁ 

VALiAçAo DA CIiN•11/1 

A PkI;A üiA~ • .ES• • , . ,_~•:••,; 	~ 	,. 	.. 	• 	 . 

~~o~MiNA,~õ~ M~G vo em múM4. 
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DR. C iméria Xavier Martins 
MÉDICO CLINICO GERAL 

LobCii n ESPECIALIZAÇÃO: PERICIAS MÉDICAS E MEDICINA LEGAL 
CREMEC: 6261 - CPF: 381.709:223-72 

Rua Prefeito Antônio Gomes da Silva, 93 — Centro 
Viçosa do Ceará — CE, Tel: 88 3632-5131 - 992350163 

   

RELATÓRIO MEDICO PARA AVALIAÇÃO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) 

Atenção: A finalidade deste relatório ó agilizar a. avaliação da invalidez permanente, não sendo obrigatória a sua apresentação 

NOME COMPLETO DA VITIMA: 

D  1 Via_. 
NÚMERO DO. SINISTRO; 

   

DECLARAÇÕES DO MÉDICO (DE PRÓPRIO PUNHO) 

DATA DO ACIDENTE; 
2_ fc/o 4( / 	?1t 

DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO: 
2 67041 Zvle. 

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO: 

( 1 6it t& 	J 	X4Ot 	/11Arc7r,r+1 `— 	C,g 4, 	CF 	6 a t}/ 
LESÕES RESULTANTES DO ACIDENTE: 

S 	I 1 kc Je 	06 ~fi 0 G ' ,2,,,,, ✓, -r 	alie 	C 4-
r 

, .7s,T , 	
f ' L Gs  

f 	u 	
"PU 

	

; 	II 	
~jj 
	 I 	

~v L 	oy 	 Ó 	d 	M'lcr{~r44, 	r v 	r y t 

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS): 	

11 

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENÇA PRÉ-EXISTENTE? ( )SIM P4NAO 
CASO POSITIVO, DESCREVER: 

COM RELAÇÃO A INVALIDEZ, PODE-SE CONCLUIR QUE: 

)A INVALIDEZ .É TEMPORÁRIA, PORTANTO PASSÍVEL DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICATIVA OU DE CURAATRAVES DE TRATAMENTO. 

(A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA; NÃO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAÇÃO SIGNIFICATIVA OU DE CURA. 

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSÍVEL (especificar o segmento ou ór 	íif j 

o Segmento anatômico ou órgão afetado 110,
1 

-.1...,.-- 

~v.e_iti1.4 ,t 	j ?..61 '72-k.... 	0 f ;/cA..s or 
2° 

~ ~~~ 3° ~ ~ 	..r, 	os 	a 
~° 

--~. 
~a ._ ~~ ~' 	-~ ~i. ~ 	-' 3~ ~~~ 	t,~z ~° 

r`~9 J?~ . 

AFIRMO QUE ASSISTI E/MU AVALIEI 
RESPOSTAS ACIMA SAO COMPLETAS 

A VITIMA NO PERÍODO DE 	̂—•- 	A 	4 	D I 	̀ E QUE AS 
E VERDADEIRAS. 

11 tom_ 40 et, erv —: 3 4 ! o f f Fo (,° _Q ......9,_,),...-4.---___  

LOCAL DATA ASSINATURAE CARIMBO 

ANEXAR CÓPIAS DE PRONTUÁRIOS MÉDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE 

2A Cokd 4/0 &U r 
/ ( 6 i te 	2 

eb-U,r) 	duvi:67(7' U 
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA d,,,, 



REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DO .TOCANTINS 
SECRETARIA DA SEGURANCA PÚBLICA 

.'INSTITUTO DE IDEN1 FICAç 

VAUDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
REGISTRO 
OER.L 

NOME 
849.596 2' fia 

DATA DE 
EXPEDIÇEO 

24/06/2015 

MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA 
FILIAÇÃO 

JOSE DIAS DA SILVA 

PIARIA VJTJRA DA SILVA 

DOCORIGE.t 

CERT. CAS. N° 577, IV 8-03, FLS 177, EXP.I i/01/2013 
CFF 

wpm. DO tEAPiA-CE- 

014.089.101-36 

Z•'4~c;.~.zs.'!;.!' r.;0 XV•Oe,- 

.4( 

ASS ' 1T~Ó  on 	29022 
  . 

29Gi2 
LEI N4 7.116 DE 29i08/83 dse~`,3iS~b ê 

NATURALIDADE 
DATA LE NASCIMENTO. TUINGUA-CE 	

17/03/1987 

C) 
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RECEBEMOS 

2 2 AGO 20'8 

Maria Gecineide F. Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 
C N PJ:21 487.736/0001-06 
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA ARUANA SEGURADORA S/A
3180388366 Araióses Invalidez Permanente

26/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PLATÔ TIBIAL DIREITO

TRATAMENTO CIRÚRGICO
ALTA
DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ2

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA ARUANA SEGURADORA S/A
3180388366 Araióses Invalidez Permanente

26/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PLATÔ TIBIAL DIREITO

TRATAMENTO CIRÚRGICO
ALTA
DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Assinatura do BeneficiárioNítima 
(reconhecer firma por autenticidade) 

Noelene Corr : dos Santos 
Escre ente 

io DE Vi OSlt DO CEARA- CE 
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

BENEFICIÁRIO/VÍTIMA 

Nome:  liteti jo acia.grui--tÁ2 0!)"../t:o9 CA/ 	/66-17.- 
Nacionalidade: 	

«-

Nacionalidade:  
Profissão: 	  
Identidade:  -g Li of . 5" 9 G' • 	CPF: 0 1 '4 - Og g . J (?1 ' 9 c  
Endereço:  W • ~,~,(Á dop ku(ch 	Bairro:  m;v✓~~  
Cidade:  ~ ii-,~~d .r;É~,r) 0,/,o(4/n-' 	Estado:  ̀ 0,11,1,or  

PROCURADOR:_ 
Nome:  l , m ,w,zL~ %y )) 	? agfp 71.42  
Nacionalidade: 	Y.t(4',ro 	Est Civil:  fie l(,  
Profissão:  au ii.2,6  
Identidade: 	()/O °/ 2 9 '1,3 	CPF: 	2Rq1.5,23 - 90  
Endereço

s 
( A . 	/ , 	hooy,cooc,c 	Bairro: 	o -1` ,4,002  

Cidade:  (/ 	th1 .ezt->crU 	Estado:  E õ(70'  

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu 
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, a 
fim de receber a indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes 
para assinatura em ficha de Autorização de Pagamento, Credito de Indenização de 
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessário 
for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar enfim, todos os atos de 
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vítima 

_l  

Est. Civil:  {>,e,69- 

^K 

( ~~~
\ 

. _._ 	̀‘ 

f•~~.~•te/ 

(),(;(~~2; 	&~~. f 1 4,i( 
Lodal e data 

~~~9 ~~~~~~~  
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 (/)

                         Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenização

Buscar no site

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminhad
dias a contar da data de entrega da documentação completa.

SINISTRO 3180388366 - Resultado de consulta por bene�ciário

 
VÍTIMA MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIRELI
BENEFICIÁRIO MARCOS ADRIANO VIEIRA DA SILVA
CPF/CNPJ: 01408910136

Posição em 10-02-2020 12:45:16 
Seu processo foi analisado por nossa equipe técnica e, como identi�camos a existência de irregularidades, o seu pedido de ind

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta

Referência Ver Carta

26/09/2018
PEDIDO DO
SEGURO DPVAT
NEGADO

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/AwoaZCB___KSyeEXG2
api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=)

13/09/2018
INTERRUPÇÃO
DO PRAZO DE
ANÁLISE

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/QAhSYAKUFDzPE6OUM
api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=)

29/08/2018

NECESSIDADE
DE
APRESENTAÇÃO
DE
DOCUMENTOS



(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/xj407QqrB97MB0YUwIiYu
api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=)

28/08/2018
ABERTURA DE
PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/pRtyYXz25sKlkEO6Nrx
api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=)



A
COMPANHIA


SEGURO
DPVAT


PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

CENTRO DE DADOS E
ESTATÍSTICAS


SALA DE
IMPRENSA


TRABALHE
CONOSCO



CONTATO 



https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/AwoaZCB___KSyeEXG2p+3QbQ==/8WAqbIgiDlNiTrx870m6JAv___eFk7DEivUIXtd6eBt2eSWjdx5+aOCNStUq0KZ3x3/RARkIDMJa4fjCRyHQ8uMCA==/QVe___7d0bD7AVGZMKaAJPp46hV7av6aVEvYg1___LgmvXiPelLylvBz26ieoec___OD5OTtjb2OogO8p+mJ7JrfTi+g==?api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/QAhSYAKUFDzPE6OUMlKcNA==/1AsZsqK6b9i9qXspcfqUQrf5vYLZckgRjYdyDohmuXc1FR5mbFs1+VMc+nMOSQW0/oZ1N6NIof___rtwCdotJS3zw==/sMvlgWAEwrT4QTicXeXIsx4___BkmxxvFEffHzg2wiFu0hE9TaQeBeaHXVGNGRO9ZJKfozU2ZsIaYlaqRhqlFh5A==?api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/xj407QqrB97MB0YUwIiYuA==/uWdsmgYGyrI+H4MCB844hAX2J+QQbdfNiVDdzEP3Y7S3nrRfZ0Y4smHKI___fx6JRs/9Bmy4rUp3NG2nUTi2KFuTg==/9iyhnB4spgFb2XTTZ___loaaTmEB1BYCCGoCAfZT3VC6QnBPKrZY6FNfbkmJ9o2JNxdUe5Zq0pJ5G6+UJeaIheCb7EZBxe+vIywl+cIry7nUk=?api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/pRtyYXz25sKlkEO6Nrxr___g==/Ty5ZEj2jRAOV___ZzWPwqf9V45n0N0jn9TujJTUrCTQ5HWok+B1R___xogiCLdS1+rj2/Ke30MdiIDogBpzo1nRrdzQ==/79USVAh1FK8B5zh3jigVz54XICckl6WLu50b+Zwepb5UMdtc4wpsD86eY___QUa02LViqyezhn+OxJkK87frQM4w==?api_key=SnIdRDgzJqyMV51lfN9Hzip3+MbbZT0VmXJIhI4pNwQ=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
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 (https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

 (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8)

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

 (/Pages/Acessibilidade.aspx)   (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)   

Document os Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensáveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

C omo Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
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