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ESCR�TUR��PUBL�C��DECL�R�TÓR���QUE�F�Z�

GER�RDO�TOM É�DE�SOUS���N��FORM ���B��XO��
�a��a�Ke��y�Pem ra�Sm ��
�cre�e��e�Sub��íhm

›�

ki�cm �

d��Caará

›�

››�
�1rem ��ue��a���21�(�i��e�e�um )�dia��d��m ê��de�a������d��a���de�2017�(d�i��m i��e�de�e��e�e)��

�e��a�Cidade�de�Vi���a�d��Ceará��E��ad��d��Ceará�����1°�Oñcí����i�uad���a�Rua�Pr�fe���ra�

��a�M aria���°�77���Ce��r���c�m pareceu�pcra��e�m im �Tabe�iã��e�Re�i��rad�r����erí����c�m ��

DECL�R�NTE=�GER�RDO�TOM É�DE�SOUS���bra�i�eír���m aí�r������cir���c�m ��dec�ar�u�

��b�re�p���abi�idadc�cí�í��e�pe�a���a�rícu���r���a�ura��de�Ví���a�d��Ceará�CE��p�r�ad�r�da�

Ca�cira�de� �de��idade� ��b� �� �°� �601�03��3�� SSPDS/CE�� CPF�M F� �°��7��0�7��03�1���

re�idc��e�e�d�m íci�iad�����Di��ri���de�Padre�Víeira��Z��a�RuraL�de��a�cidade�de�Vi���a�d��

Ceará�CE��im p���ibi�i�ad��dc�a��i�ar�p�r��â���er�a�fabe�i�ad���a��i�a�d��a�r����de�e�Pau���

Rícard��de��raúj���bra�i�eir���m aí�r������eir���a�ricu���r��p�r�ad�r�da�Car�eira�de��de��idade��°�

2007271336��SSP�CE��CPFÍM F��°�0�3�12
��83�76��re�idem e�e�d�m ici�iad���a�Vi�a���harim ��

Z��a�RuraL�de��a� Cidade�de� Ví���a�d�� Ccará�CE�� ñca�d����� ñ�a�� de��a� a� im pre��ã��

da�i���cópica�d��p��e�ar�dírei���d��Dec�am ��e��c�m ��pr��a�de��eu�c���em im cm ���Pa�e��ue��e�

ide��iñc�u��er�a�própria��c��f�rm e�d�cum e��a�ã��aprc�e��ada��cuja�capacídade�ju�ídica�para ��

a����d�u�fé��E��ã���pe�a�par�e�c�m parece��e�m e�f�i�dec�arad���ue��p�r�e��a�e�cri�ura�c��a�m e�h�r�

f�rm a�de�direi����c��a�d��em ��eu�perfeí���juí���e���������de��ua��facu�dadc��i��e�ec�uai��e��í�rc�

de� �ua��ucr� i�du�im em ���u� c�a�ã��� dec�ara� �ue�� “�u��ri���a� Se�urad�ra�Líder�d���

C���órci���d��Se�ur��DPV�T�a�efe�uar���crédi����a�C���a�C�rre��c��°�0011822�2��

��ê�cía��°�0727�7��Ba�c��Bradc�c��S/���Dec�ar���uc�a� refcrida�c���a�é� dc�m i�ha�

�i�u�aridadc�e�um a��e��efe�uad����pa�am e����crédi���da�i�dc�i�a�â���de�ac�rd��c�m �a��

i�f�rm a�õc��acim a�de�crí�a���rcc��he�����rccebim e����e�d�u�c�m ���ui�ad�����a��r�da�

rcferida�i�de�i�a�ã���Dec�ar���ue�re�id�����Di��ri���de�Padre�Vieíra��Z��a�Rura���de��a�

cidade�de�Vi���a�d��Ceará�CE��CEP��62�300�000��TELEFONE�DE�CONT�TO�(88)�

���27�3��
/���
0
�
7�6��E���u�im p���ibi�i�ad��de��pre�e��ar����aud��d������i�u���M édic��

Le�a�����M L��para����f����dc�re�ucrim e����de�i�de�i�a�ã��d�	�cur��DPV�T�(Lei��°�
6���
/7
)�� um a��e���ue�� �ã�� há� e��abc�ecim c���� d�� �M L���� m u�icípi��da� m i�ha

›�

re�idê�cia��c�m ����bje�i���de�perm i�ír���c�am c�d��m eu�pcdid��dc�i�dc�i�a�ãum �
DPV�T��para�a�c�bcr�ur��de�i��a�ide��perm a�c��e�cau�ada�díre�am e��� Êã�����ac�fã�

au��m ���r�de��ia��crre��rc�����ici����ue�e��a�dec��ra�ñ��pcrm i�a���pr���c��ã��ââ���w�

a�á�i�e�da�m í�ha�d�cum c��a�ã���cm �a�apre�e��a�â��d���aud��d������i�u���

�M L��c��c�rda�dm �de�de�já���cm �m e��pbm e�er�àp�icia�m édica�à��cu��a��da�Se�urad�r�
	����FÍ��a ”�

ààr��yhm �a� ��������
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194/74
�����������������t�������t�����q�� ��

��t���	�çã��������p��������ã����g��f����p�é�����������â�������� ���f�t���������çã��� é�����

������ú�������������t������� p�g�á���,�������������������������t�ú��”
��b��g������� ��

��������t���� �t����t�� p����f�	�����t���������çã��b0�,���� �����������,�p����q���p����	�����

�fé�t�����g���,��t����������t��t�� ��t��à�������������f�t���������� ����������p����b���������������

p�����p����q���t���q������������
�F����� ��t��p����p��t��� ��f�����t��q�������t����t�������t����

��� ���q���������té� 
�E� ���� ��t���R$60,69
�FERM �JU�R$3,69
��E���R$4,75
� ����

R$3,03
�F���E��R$3,03
�FRM ��R$3,03
�������R$78
22
������ �0��������� ,����q�������

fé;�� ��p�������t�����t��� ��t�,�q����h������������ �� ��h�����t��,�������������t��g��t�,��,�t�����

��h�������f��� �,���t��g��,�����t�����������
�E�,���U�������KE��Y��ERE�R���ÍR��,�

E�������t����b�t�t�t����f�	���g�t��
�E�,���U�������KE��Y��ERE�R���ÍR��,�E�������t��

��b�t�t�t������b���������������
�(��)���U���R�C�R����E��R�UJ������g�����GER�R���

��M Ê��E���U��
�������������� ���g����
�

������0����051
688
�
��
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�
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' . r t t l i n i i a t i jtmtrtiuwfc&ík Hosp i ta l e Mate rn idade Mun ic ipa l de V i ç o s a do Ceará 
t i n í i > l l i Governo ÍVIunicipal de Viçosa do Ceará i ^ % ' VICCNA 
" P ™ . Secretaria da Saúde , % OgttA^ 

REGISTRO DE ATENDIMENTO VlIllUlIlll 

\ 

RQBníiaaniiinBBSttt 

-í> 

Pocum, 'entos de 

Nome: /Co/w^/vw; 1 ^ % ^ aÜL w-o^^^- ^ ' 
TJOpnHhaçSo 

Sexo: M( ) F ( ) DN: / / 
Nome do Pai:6t)\jtjd[iJ£ Toii^L ÁJÍ. ScL^̂ t-s. 
Estado Civil;__ 
Município de Origem: ( X ) Viçosa do Ceará ( 
Endereço: ?oAniL V/ÀP^^ 
Cartão do SUS: 

^ Raça/Cor:. 

) Outro Município:. 
Telefone ( ), 

RG; 
Data do Atendimento: %s> / / i S Hora: «^t : ° 3 Recepção: W i -X^A , 

SINAIS VITAIS 

Peso: ^ 
FR" 

_g Temperatura:. 
irpm FC:_ 

°C Pressão Arterial: x 6 ^ ' mmHq 
_bpm "DX: mg/dL 

Classificação da dbr: ( ) Sem Dor ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Intensa ( ) lijsuportável 

ACOLHIMENTO 

Deseja Atendimento Anibulatorial: ( ) Sim ( ) Nâo 
Queixa Principal: : '. . 

Há quanto tempo:. 
Procurou Atendimento na Atenção Básica: ( ) Sim ( . ) Não Qual ò PSF:_ 
Justificativa: - � . " � . ._ 

-K? 

TIPO DE ACIDENTE: 
(.x) Acidente de Trânsito Data: _ ^ / ^ / / € Hora:^0 :flO Alcoolizado: pQ Sim ( ) Nâo ( ) Ignorado 
(X) Moto - Usando Capacete? . f l » \ ( ) Automóvel - Usando cinto de Segurança? 

( ) Atropelamento Local: 
( ) Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo ( ) acidente de trabalho { ) Afogamento 

( ) Choque elétrico ( ) Queda. De onde? 
{ ) Ingestão Acidental: ( ) Corpo Estranho (.) Produtos químicos farmacêuticos 
( ) Queimaduras: ( ) r grau ( ) 2'' grau ( ) 3° grau Por: ( ) Água ( ) Óleo ( J Álcool ( ) Elétrico 

( ) Mordedura de Animais: ( ) Domésticos ( ) Selvagem 

( ) Outros: . -

Medicações e tempo de uso:. 

Anamnese e Exames Físicos Inicial: 

Rmm AnoRA 
1 8 JUL. 2016 

Classificação de Risco: Data: 

Assinatura do Profissional:. 

i 

I 
�ià 

fã 



IBBIIIHMEraaEUl "-«cweiaiici ua a t i u u y ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

AT^NOI^^NTO IVIÉDICO 

A V A L I A Ç Ã O C L l N I C A : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^ ^^.^^.^...^ ^^^^^.^ ^ 
^ ^ 

HIPÓTESE(S)DIAGNÓSTÍCA(S):A 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ /̂̂ Ita ()Obser^ação ( )TRÃ^SFE^ÊÍ^C^A^RA:^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Assinatura do Usuário ou Responsável 
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: GERARDO TOME DE SOUSA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00727-7

CONTA: 000000011822-2

Nr. Autenticação
BRADESCO0610201705000000000023700727000000011822472500  PAGO
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

C o m ç . o v . n < = â ? ' A t g j l 

Eu, C f : f & A ( ^ 0 0 tOtA/ ig «S^OU-^A 

RG ngftfeo^SO ^ g S ^ S - . data de expedição 3 2 / o g ' / /(O . Órgão CE . 

CPF n- Ç^^^ O^A-SO"-^ - i S . 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) \ ) \ U ?4&&& \J*G-I&4 
Número 9Jh} 
Apto / Complemento 

Bairro -ZO^A Zuej{-L 

Cidade (/fVx)^^ m G^^(i'(ic 

Estado 
(^P^A fli^ 

CEP /r^^oo O0€) 
Telefone de Contato 

E-mail ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data �ila^^ { ẑ̂  /o VUQ^^ 

K? 

53 
^ 

M 

RS 

,,fi-^ 
�D 
�O 

Assinatura do Declarante: ^ ( l > J l y - c n u ^ n .J^/ I .^-n^O ç i ^ ' ^ D . J / ^ C c I 



" S r " 
èiaoplAfO i " - ' i£Íj83'^S5sâo 

07/11/2015 

l^i^e^^^P . 
^ ^ u a o ^ ^ ^ ^ 
^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ : ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
- ^ 1 C O S ^ C ^ A ^ ^ ^ 2 3 ^ 0 ^ 

^1^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ í ^ ^ ^ ^ t ^ ^ r ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ ^ ^ ^ 
l 0 8 ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ : ^ 
1 ^ ^ I ^ ^ D ^ 

^^^^^^^^^ ^B^^^^^^^ ^ i ^ ^ l ^ l l ^ ^ l ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 2 ^ 1 ^ ! ^ ^ 21^1^,^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i 

1̂21̂11 

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

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

Mii.m.m.m.imMcsinAm —, ; 
lãmmmmmm> ©semmmmirmmmmã 

l e i t . A t u d â 1JD-> ü m ^ L ^ rt. y- f m T Z . ' . '. — 

Trim. I Uma l « t o o a i tSim jArajai 

l o i 21.%4 43.Í9 5,18 5.6 5,13 
7.6? 15,34 3fl,l9 3.88 3.6 3,BB 
5,881 i I 2,4 I 

973̂  

leíLAntóííof 

966 

) CwnwiTtw ífcv.íi) ̂  COM 'nd i 

7| 8,8 
Q is>i!aíia,lnvwç '« to ÍRS) 

W O.ltOT^ 5.(a, 
yo 
Z D 

VALOR CONSUMO DÒ MES ' 
MULTA MORATCiRlA REF 08/2015 

ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

%52ra%%a% ;!r. 
16,63 
0,35 
6,37 
0,87 

a 

Eá 

g 

�Q 

t á 

.-"e úlrm %r,: 

i:!^9g&^%2@vg^@71%77g^% 

m'"s'ii 

Tri.ral;:;:. ."" 
&i:ir!.:uici5 ' ' 
ir.cavK; Sêior.ils . , . . . . . 
TribyiosdiJÊPIS/CerilS),,. 

J#_^, 

16.73 
8.9) 

ã 
1,63 

17,53 

^ s 

24,22 

çQlfn Ol. m 
to. N 

|jf'4»%.v.K%Smrü2@g%^J^^ 

a ; ^ . : " " ? ; : : ; ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ 
. 

R t l , . t o „ 0 „ l S o t « ^ J „ | ' j „ „ ' H j , ' « . V . - F o J j j D a J 

30,25 i 
0.00 

mfoirm&^^s !mpwî @n%;s @ amsm d@ vof^ãPsmm 

tr^%ttiri%%s%r"-
nfc>) :ite - Kíj.cijílce.ctai.lií' 

13 td-" 

^ 

s-

l=í> 

§ 
s 

g 
3 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, L-iyiJyL^Uo^ '^QymJ/í JüL n)o\A/:>o^ 

de expedição I 06 IJOÜ, RG n° ^H0..^.fí00àrl5O . data 

Órgão S S P D ?)/CEportador do CPF n° 9 6 n J . D ^ ^ 6 3 D ^ 

domicílio na cidade de l /Àoócu glo QAXTIXL 

fixxjjXX^ , onde resido na 

no 

, com 

Estado de 

- .̂ >-uvCL, 'ÇLUAAÍSL^ ,n° 
(Rua/Avenida/Estrada) 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima CT// lyQy^^X) lo^n^çC n U ^lyí^Q. cujo o condutor era 

Qj'/-ryCl^y^A> Tú^S? ' . 

Veículo: .M.To-H^"'^)^ 0'z 
Modelo; HowM / 6/^ -I^S £5 

Ano: �io-'^ 
Placa:DCHP94?/cg: 
Chassi: 9c2JC4NO0mo14 364 
Data do Acidente: 30-0? "^°'^ .  
Local e Data: , AriAj^-mj-k-^ 'AO oU. axiy&ito r{R JOlf^ a^l^L 

'x^ínx^Jii^^Uoí^ l7o^L0 rl-C- '^U^OL. 

/^sinatura do Declarante 

o- i 
m 

g 

^ 

ec 

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

ír" 

;?? a ; 09 

, < 
' O 

; ! # 

! ifflKB 

«^NHE/OPOR/a 
CE 

, - „ - , . i O M J ( g y n c 

1 ^ i v n ^ r I p ^ j ^ 

% * 2 . . 8 . m L 

Ide. I da verdade  

iCWH O SELO OE AUTENTICIDADE | 

" dos santos 
Oficial e Tabelião Interino 
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K
hnwwm Hospital e Maternidade Municipal de Viçosa do Ceara 
«fN lVu l Governo Municipal de Viçosa do Ceará 

M p i W i Secretaria da Saúde 
nosjuiiiniiiiiauiosiu 

REGISTRO PE ATENDIMENTO 

r t i i i i i i t t 11 

S VIÇOSA 
^ DOCmA 

Documentação mè<Sco Hospilaja' , 

rwcL> "ÍC ttvSr- tL?.. Nome: ^ Q A J > 
Sexo: M( ) F( ) DN 

Q I W ^ 

/ / Idac 

Nome do PQÍ'i^r,r. . 1 , t?-. TO>VV̂  4t. Z r ^ ^ ^ L Ü ^ ^ ^ 
Estado Civil: 

w 
Raça/Cor:, 

TT 

Município de Origem: ( A ) Viçosa do Ceará ( ) Outro Municipio:. 
Endereço:_^^zLLJAX^AA Telefone ( ) 

Cartão do SUS;. : 
Data do Atendimento;_2j2_/_i£l_/l5_ 

RG: 

Hora ; «2 { : Recepção: U>íU,-t-o<̂ -.. 

SINAIS VITAIS 

Pesõ: 
FR; 

_g Temperatura 
jrpm FC: 

° e -PrP^<^ãn Arterialr-^A<^ X <D-^ - m m H g 

.bpm DX; mg/dL 

Classincaçãodador: ( ) S e m D o r ( )Leve( )^^oderada( ) lntensa( )lQsuportável 

ACOLHIMENTO 

Deseja Atendimento Ambulatorial: ( ) Sim ( ) Não 

Queixa Principal;^ 
S 

Há quanto tempo; 
Procurou Atendimento na Atenção Básica: ( ) Sim { ) Não Qual o PSF: 

.lustificativa; — — — - —�^�-

J 

TIPO DE ACIDENTE: 

) Acidente de Trânsito Data 
) Moto - Usando Capacete? 
) Atropelamento Local; 

/ / _ Hora: : Alcoolizado: ( ) Sim ( ) Não ( ) lgg)rado 
( ) Automóvel - Usando cinto de Segurança? — g 

)Acidente por arma branca ( ) acidente porarma de fogo ( ) acidentede trabalho ( ) A f o # n e ^ 

) Choque elétrico ( ) Queda. De onde? �� ® — ^ 

isî urTr.̂ cr (̂ .̂ .zzrẑ TZZÂ , ,14 
) Mordedura de Animais; ( ) Domésticos ( ) Selvagem ^ 

) Outros; ^ 
Medicações e tempo de uso; à 

M Anamnese e Exames Físicos Inicial; ê 
^ 

� y 
_ _ — ^ ^ 

Classificação de Risco; Data; I /_ 

Assinatura do Profissional; 



mmtimKKgamm w c v i c i a i ld uct o a u u t ; S lA/CCAKA 

ATENDIIVIÉNTO MÉDICO 

AVALIAÇÃO CLÍNICA: J- » ^ , ^ 

—/^«t^—^ JL ^ 

J_Mlta ( ) Observação ( ) TRANSFERÊNC5APARA:__L^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ j ^ ^ l f ^ ^í^-*^^ ' 

Assinatura do Usuário ou Resoonsáv ei 



PREFEITURA MUNICIPAL QE VIÇOSA DO CEA^Wumm 

Hospital e Maternidade Municipal de Viçosa do Ceará 
Av. José Figueira, S/N" - Centro - Fone: 3632.1119 - CEP.: 62.300-000 - Viçosa do Ceará - CE 

P R E F E I T U R A DE 

VIÇOSA 
DO CEARA 
TRADIÇÃO RENOVADA 

BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA (Preencher todos os campos após a Cirurgia verso e Anverso) 

NOME DO PACIENTE: 

DIAGNÓSTICO: 

OPERAÇÃO: 

N» DA AIH 

CÓDIGO CID 

CONVERSÃO CATEGORIA 

CÓDIGO SSM 

CIRURGIA 
1. PEQ. 4. SIMULT. 

2. MÉDIA 5. MULT 

:±::ss=r 

DIA 

Término 

MÊS ANO--

Duração 

DIA UTIL 

BSIM 
NÃO 

ANESTESIA 
n GERAL � LOCAL F l o 

INlCIO 

HORA MIN 

TÈI 

HORA 

Em minutos c/ acresc. para os c 
emergência fora do horário noi 

dias nSo úteis (Preencher 

ANESTESIA 

Minutos 
total 

Mil 

dl 

DD MATERIAL DE SALA TIPO 
CALIBRE 
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RBJVTAR AS CAUSAS QUE JUSTOTOUBa A LONGA DURAÇÃO OA OPERAÇÃO DE ANESTESIA 6 UU tJAlOH COIlSU.UO OE HATERIAL E W 

Cirurgião B^í^i^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ b o do Cirurgião 

1° Auxiliar 

Ass. e carimbo 

. ' 

Data Ass. e carimbo do Anestesista - CRR) 

2^ Auxiliar 

^ . Ass.^cariml^o 

3° Auxiliar 

1 jOiss. e carimbo . Ç Data Ass. e carimbo do Anestesista - CRR) 



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

^ ^ ^ ^ ^ 

l̂ l̂ l̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

|smMWfeyÉ Hospital e Maternidade Municipal de Viçosa do Ceará ...>... 
Governo Municipal de Viçosa do Ceará VIÇOSA 

Secretaria da Saúde ^ 

R E G I S T R O D E A T E N D I M E N T O 

Nome: I<".QA^Í>^=^ "tcog^ dLsL CsOt^o-^ 
Sexo; M( ) F( ) DN; / / 
Nome do Pai:íEt)urjii-fe Tou-^ ÁJÍ. &cwx,.Á. Mórffe daMâ^;^^^ 
Estado Civil: 

Raça/Cor;. 

Município de Origem; ( A ) Viçosa do Ceará ( ) Outro Município;. 
Fnriereço: ?nAHí : Telefone ( ) 
Cartão do SUS: RG; 
Data do Atendimento; 2 D I / iS Hora; « t̂ ; Recepção: 

SINAIS VITAIS 

Peso; ^ 
FR" 

_g Temperatura:. 
irpm FC; 

"C Pressão Arterial; x õ 9 mmHg 
_bpm DX; mg/dL 

Classificação da dor: ( ) Sem Dor ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Intensa ( ) l.iT|̂ suportável 

ACOLHIMENTO 

Deseja Atendimento Ambulatorial; ( ) Sim ( ) Não 
Queixa Principal; : . ; 

Há quanto tempo; 
Procurou Atendimento na Atenção Básica; ( ) Sim ( _ ) Não Qual o PSF; 

Justificativa: 

TIPO DE ACIDENTE: 
Cx) Acidente de Trânsito Data; _ # ^ / / ^ Hora;f_0 ;flQ Alcoolizado: p<) Sim ( ) Não ( ) Ignorado 
(?<) Moto - Usando Capacete? . < l » \ ( ) Automóvel - Usando cinto de Segurança? 

( ) Atropelamento Local;. 
( ) Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo ( ) acidente de trabalho ( ) Afogamento 

( ) Choque elétrico ( ) Queda. De onde? 
( ) Ingestão Acidental: ( ) Corpo Estranho ( ) Produtos químicos farmacêuticos 
( ) Queimaduras: ( ) 1" grau ( ) 2° grau ( ) 3° grau Por; ( ) Água ( ) Óleo ( J Álcool ( ) Elétrico 

( ) Mordedura de Animais; ( ) Domésticos ( ) Selvagem 

( ) Outros; . . 

��.̂  
l 

-g 

Medicações e tempo de uso;. 

Anamnese e Exames Físicos Inicial; 

Classificação de Risco; Data; 

Assinatura do Profissional; 



K kiMŴÉiÉÉ Hospital e Maternidade Municipal de Viçosa do Ceará 
f PÍtCll Governo Municipal de Viçosa do Ceará jfli 

NSailBIliCBBBIl 
Secretaria da Saúde ^ DO 

m/^tovmfou 

ATENDIMENTO MÉDICO 

AVALIAÇÃO CLÍNICA: Í l L < i ^ j U - ^ ^ \ J 2 ^ . 
�T LL ' — ^ K— 
^ .JC-^-a.) . 

-EXAME FÍSICa:-

HIPÓTESE (S) DIAGNÓSTICA (S):_ 

PROCgi|MggrO E^NDUTA: O W ^ t ^ x y ? ^ 

1- KKL úrSo i ,^ -
�2^ ^ cuj<Jt>^<2^^ igzW. g^<>T6^ 

3- ÇLJLJ:,^ {2^^^ OC jQ^wX^esS;. Ar^F. 
A-

5-

6-

APRAZAMENTO 

S € > ^ ^ re) -O 
- ^ J - l ^ j f -

%ixruk Lope^ Limâ 

CREÍ 16596 

MEDICO 
Assinatura e Carimbo 

K 3-L>5"U. 30- O^-fS 

OBSERVAÇÃO DE ENFERÍVIAGEIVI: f c ^ b v ^ u t ^ > y w ^ O t U c U y X ^ 

jáwL. . jáuu^ .j/f:t\A&<Lay /vx^ajku .^jr^dúuS^ <Kf^\^-^j..>.J:i/v<^ o 
> > < < > / v J c a ^ o ^ . & v ^ M . > ^ l l . X o p C c g C Q ^ j G ? C O y x 2 2 > % J a « - ^ - & v ~ ^ > f o ^ W . O - C , c / o ( P ^ ~ 

^ . - O i - ^ - & r v ^ AJUA^Qüf " t a ^ x J l o ^ r ' Y^^^^ L<v»^^4/^ — , f/ <;h'A.ov\_cy_^\_ OW.-OV—"^oLiems 
nA oQ^.'^^\A<sn f ^ Yf^f^Vrydk, ê wv̂ ĝ ^wcTx. ff^ 
XS^jL/vCM^^do, /rJçA^x.^vvdlo XA . yf^'^ 

^úâfr^r 

^lif^/vzwrxutg, /w^iLvt^ ' A A A . n ^ . , ^ " o 
^ T T G i n ^ r v U f ^ y - .^^iM^.r j t i /^^ T ) Y . ^ J ^ ^ 2 ^ f ^ ^ - f ^ - ^ 
DESTINO � ^'^^^m^ i^^^ chn o(m>^ ^^uuoUJ^' 

/ i . 3 ^ & w \ c j u ^ ^ / ^ 
( )Aita ( ) Observação ( ) TRANSFERÊNCIA PARA: 

Assinatura do Usuário ou Responsáve! 



PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARA 
Hospital e Maternidade Municipal de Viçosa do díará 
Av. José Figueira, S/N" - Centro - Fone; 3632.1119 - CER: 62.300-000 - Viçosa do Ceará - CE 

P R E F E I T U R A DE 

VIÇOSA 
^ DO CEARA 

TUAIDIÇÃO KENOVADA 

BOLETIM DE CIRURGIA E ANESTESIA (Preencher todos os campos após a Cirurgia verso e Anverso) 

NOME DO PACIENTE: 

DIAGNÓSTICO: 

OPERAÇAO: 

N-DA AIH 

REG. 

CÓDIGO CID 

CONVERSÃO CATEGORIA DETALHES 

CÓDIGO SSM 

CIRURGIA 
1. PEQ. 4. SIMULT. 

2, MÉDIA 5. MULT 

5. GRANDE 6. ESPECIAL 

7. PRINC. E SECUNDARIA 

Inklo 

DIA 

Término 

MÊS ANO 

Duração 

DIA UTIL 

BSIM 
NAo 

ANESTESIA 
[~ | GERAL � LOCAL � OUTROS 

INlCIO 

HORA 

TÉRMINO 

HORA MIN 

Em minutos d acresc. para os casos de  
emergência fora do horário normal e  

dias nao úlels (Preencher) 

ANESTESIA 

Minutos Minutos 
Cl acres. 

s MATERIAL DE SALA TIPO 
CALIBRE 

(espessura) QUANT 65 MEDICAMENTOS DE SALA TIPO DOSAG. QUANT VIA 

CD OXIGÊNIO Ass. do(a) Enfermeiro(a) 

imnnfimmm /r m 17 ie.'\;n i;^!"? f>..lO0S'.ii 16 
INlCIO HORAS TERMi HORAS TOTAL DE HORAS 

Ass. do ^ u r i 

7 ^ 

(00̂ -;̂  
,0 

4 

ms^ 
&MZ_ 



^^^^I^O0OATOCIi^Lli^GiCO-(OC0RR^NCIAS1^RINCI1^Ai^| 

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

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

Anestesistas 

/ 

/ ' 

DEta 

Cirurgião 

(Df. 

2» Auxiliar 

Ass. o carimbo 

1° Auxiliar 

Ass. e carimtjo 

3° Auxiliar 

IA 

l l 
11 

< 

Ass. e carimbo 

l/l 
o �a 
3 
ff 
U 

O 

'& 
e 

I 
Oi 

0 E 

§ I s 
§40 
U . H 

1 I 

H > < 

20 

260 

240 

220 

200 

180 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

1 

-.. -.. 
' — í —1 

í 
l i í.^i 
r 

RliUTAR AS CAUSAS QUE JUSTIFIQUEM A LONGA DURAÇAO DA OPERAÇÃO DE ANESTESIA E UM MAIOR CONSUMO DE MATERIAL 6 MEDICAMENTOS 

Data Ass. e carimbo do Anestesista - CRM 
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^ i ^ o ^ r i ^ o » VÁLIDA ÈMTOOO OTEHRITáRÍO NACIONAL 

96015035535 �: " 

NOUE , � � " - " . 

GERABDO TONÊ DE ,SOUSA 
I FIUAÇAO , :r..\! 

BENEDITO TOMÉ DE SOUSA ^ : 

VITÓRIA AOALGISA DOS SANTOS. 

NATURAUDAOE ,� , � V ' -> -

VIÇOSA DO CEARA - CE -\ 

� 22/08/2010 , 

' DATA DE NASCMENTO 

W/10/1975 

OÔCOiasEM ' ' : 5 " ' 

CERT.' NASCIMENTO CARTÓRIO:1 OFICIO TERMO: 19357 F0LIÍA:40V 
LIVRO:A-17/95 VIÇOSA DO CEARÁ -CE ' 
CPE 

2 VIÁ . % P.: 14 

�iB^ >c^jg3^£íígj^â§tó 
S«*^'^'^'''^'''^-'í^"'^õ'^^°'-^^^í?^ 

^ �̂ �í—*ti 

B r # t & @ y ^ W B < 

^ — 
CONÍ̂ORME ORIGINAL APReSENTADO. DOU FE. , 

A ; 

y . O 6 OUT. 2015 

da verdade 

9 
v A U o e 5 % # i # ^ f $ , # ( # 9 * » 

W i ^ " ' " . ' Te Km /^^��^^gif/Arl?-'^,?^ 

^ 

. 

' W ' 
- / r " ^ ^ J 

'1 /, í<v !jMi'(-ENTICO A PRESENTE CÕPIA REPROGRÁFICA, 
íMrrtiiFORME ORIGINAL APRESENTADO. DOU FÉ. 

. t ?< l Em Test. 
da verdade. 

í ? v t l IDO SOMENTE c o a o SELO DE FISCALIZAÇÃO 

\ iüP« 

ágr 
<?* 

# 

O 6 OUT. 20151 

^ I VALIDO SOMENTF COÍ^ELO 
.'da verdade. 

OE pgcALlZAÇAo 

^n^-
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S: 

Eá 
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P R O T O C O L O D 6 E N T R E G A D E D O C U M E N T O S 
� o o z s 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0960736/16 
Vítima: GERARDO TOME DE SOUSA � 

CPF: 979.097.503-15 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 30/08/2015 
Titular do CPF: GERARDO TOME DE SOUSA 

Sin is t ro 

Boletim de ocorrência 
Declaração de inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT , - . 
Outros � " � 

GERARDO TOME DE SOUSA : 9 7 9 . 0 9 7 . 5 0 3 - 1 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de_residência L 

ATENÇÃO: -

- O .prazo para o pagamento da inden ização é de 3 0 dias, con tados a par t i r da en t rega da documen tação 
comple ta . Para acompanha r o processo de aná l i se do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue Ó 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação. receb ida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documentação en t regue 

Data: 06/07/2016 
Nome: GERARDO TOME DE SOUSA 

CPF/CNPJ: 979.097.503-15 

Responsável pelo r e c e b i m e n t o na seguradora 

Data: 05/07/2016 . 
Nome: Sharon David Mendes 

CPF: 172.999.967-07 

GERARDO TOME DE SOUSA Sharon David Mendes 



o Seguradora Líder � DPVAT l 

^IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA 6f?r%<4&oc rvnAÍ oe- ^1x^4 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

DATA DO ACIDENTE ^ O - O g í ^ Z O / Í ^ CPF DAVÍTIMA # Q 0 ^ 1 - Ç ; 0 ^ -

O yro^ vwX> 1 PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( )^VÍT IM/ \ 

AViTIMAÉ 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

f \Kür\líA-\ 
BAIRRO 'iom ^ eu (LÂ V 

ENDEREÇO DO PORTADOR. 

N" % f O COMPLEMENTO 

rinADF ^ ( c ^ c < UF O JL, cEP ^ " 2 . ̂  t? P & 

E-MAIL Q / A f w / A A ^ ^ j W ^ 4 VTUMxt I ' L e ) T P I c c n u d í 
» 

.TELEF0NE'( )_ 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
t>4 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 DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) ; 

^ LAUDO DO IML (CÓPiA AUTENTICADA E LEGlVEL) ! 

^ NA IMPOSSIBIUDADE 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 INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA I 

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

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

(ORIGINAL) 

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

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

I / 
'DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE x 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

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

( ) CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) J 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOÚV^R (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL). OU 

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

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

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

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

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

( ) CPF DAVfTIMA (CÓPIA SIMPLES'E LEGÍVEL) 

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

"\ 
TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

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

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINÁIS E LEGÍVEIS) OE FARMÃCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

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

�x. 

(ORIGINAL) 

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

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

� y -— � ^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

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

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

( ) COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) Ob 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAÁ VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

�H 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 15.500,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ Rí 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÒES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 50 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, POOERÃ%SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGUR0D0TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 
GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

\\n ^ oíâ. _ ZxP {/^ 

^íoOXSOl^^ 3*7  

^^igvfJU ^^t^q«=^-^ ' tu^ 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

, RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

DATA / g - ^-"W^ MATR. CORREIOS f f i Y o ^ / ^ j - ' 

NOME 

ASSINATURA^ 



Sei;uradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT 
Tel 21 3861 -4600 v/v/w.seguradoralider.com.br 
Rua Treze de Maio, número 23, 2° Andar. Edifício Darke 
Centro - Rio de Janeiro - Rj - CEP 20031 -902 c 

I / 1 Seguraciora 

LÍDER 
Administradora do Seguro DPVAT 

Rio de Janeiro, 31/03/2016 
DPV AT/S IN - 04719/2016 

Para: GERARDO TOME DE SOUSA 
VILA PADRE VIEIRA, S/N 
ZONA RURAL 
VIÇOSA DO CEARÁ - CE 
62300-000 

REF: DEVOLUÇÃO DE DOCUMENTOS - PROJETO CORREIOS 
SEDEX N° DJ 48448311 6 BR 

Prezado(a)'Senhor(a), , 

Foram protocolados nos Coneios documentos relativos ao acidente ocorrido com o(a) Sro(a).GERARDO TOME DE 
SOUSA, porém para que possamos efetuar o cadastramento do sinistro é necessário apresentar documentos 

� contemporâneos ao acidente, que demonstrem a existência do acidente, as circunstâncias e a participação do interessado, 
tais como: 

- Atendimento e/ou remoção peio Corpo de Bombeiros, ou 
- Atendimento pela Polícia Militar, ou 
- Atendimento pela Polícia Civil, ou « 
- Atendimento e/ou remoção pela polícia Rodoviária Federal, ou 
- Atendimento e/ou remoção pelos "Anjos do Asfalto", ou concessionárias de vias públicas ou similares, ou 
- Remoção pelo SAMU, ou . � 
- Remoção pela Defesa Civil, ou 
- Inquérito Policial, ou 
- Aviso de sinistro em seguradora do ramos auto ou ' 
- Outro documento que evidencie que o acidente relatado no B.O. por ato declaratório de fato ocoireu na data/loca 
informado. 

Estamos devolvendo todos os documentos e após'a regularização da pendência, toda a documentação deverá nos ser 
encaminhada para o devido cadastramento e análise. 

Finalizamos infonnando que a Seguradora Líder DPVAT encontra-se à disposição pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04. 

Atenciosamente, ' ' 

ftj 

63 

^1 

Seguradora Líder dos Consórcios do^tguro DPVAT 

2)l)CjÍ614/^-tZ^^^^ ^ ' 

w 

P- 200/001558/2016-001 
SSS 
Anexo: conf. texto 

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradora/ Uder-DPVAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro. 
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Seguradora Líder � DPVAT 

-IDENTIFICAÇÃO � 

VÍTIMA Q?r{3.)f\ l iÚO T O \ A A . G ' lôfr ScPLíSA 

SEGURO DPVAT � PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

DATA DO ACIDFNTF ^ O - O ^ ' Z o ( S CPF DAVÍTIMA " ^ ^ ^ ^ 5 0 ^ j 9 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO O M ^ Q y s K W O 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ^ VÍTIMA 

A VfTIMA É 

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N" -S Ã) COMPLEMENTO 
' ~i^77' 

CIDADE 

E-MAIL 

Uãf^- Kf4<\)&e \/l^3-\l2Ã 
BAIRRO J M A M L J ^ L Z M Á . 

l y ^ Q A i>p UF CEP ^ 2 3 o - o -QgyQ 

x _ 

^ançlòíP,'^ ^ncãll ~U> . TELEFONE ( )_ 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ^ 
(94.REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POUCIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGlVEL) 

^)_CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

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

CO CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÕPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

(>QNA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

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

DA INVAUDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

^íi^BOLETIM OE ATENDIMENTO HOSPITAUkR OU AM8UWT0RIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

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

(ORIGINAL) 

jP^UTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO OE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

^ , J 
^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \ 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

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

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

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

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE Q AIS ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

^DOCUMENTO^ BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÕPIAAUTENTICADA E LEGfVEL) 

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

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOIÍAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) í ' 

( ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES ELEISÍVEL) ' Í ' 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE,; INFORMANDO AS LESÒES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) j ' ! 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS L.;' 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E, LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPK 
i l=f| f i -

SIMPLES E LEGÍVEL) ] S ^ 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM N(j)ME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO OE RGÊNCIA 

(ORIGINAL) 

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

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

w 
t I V 

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

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TFIAI 

( 

ABALHO OU CARTEIRA NACIONALOE HABIUTAÇÃO (CÓPIA S IMPL^LEGÍVE^ 

) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLESE LEGÍVEL) S 
( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E UEGÍVEL) OU 

! RS 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

085: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU M ^ ^ ^ 

- INFORMAÇÕES IMPORTANTES ^ 
/ � MORTE = R* 15.500,00 

I / � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R* 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VAIOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' O PRAZO PARA O PAGAMENTO OA INDENIZAÇÃO É DE 50 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

' COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR.' PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO | 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGUR0D0TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

r 
DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

r o5 . 2CI|L 
(^bD^^r>%^^g 

ü-^ gQfagj» Affciád-

, RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS ^ 

DATA ^^< 0 ' ^ - iÇ> MATR C O R y g ^ ^ J ^ W Z . 

NOME , u.enO<VĴA?A;'̂ ,f.ĵ ^ 

J^^^t^f^; :^^" ' 
ASSINATURA ,,<v!{\» 
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ÎTORIA AOALGISA DOS SANTOS 

^ - ' -X ̂ '̂ .̂ t.x 
hTURAUDAOE . " � ' . V ' 

IÇOSA DO CEARÁ CE -

DATA DE NASCIMENTO 

29/11/1978 

(fOOC. ORIGEM > - . . ^ 

SCERT. NASCIMENTO � CARTÓRIO:1 OFICÍp TERMO:17Í87 FOtHA:223 
LIVRO:A-15'/92 VIÇOSA DÕ CEARÁ .̂ CÉ ' ' 
<*F 960.209.46304 

12 VTA: ASSINATURA DO DIRETOR 

LEI 7.118 DE-29/08/83 
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AUTENTICO A PRESENTE CÔPIA REPROGRÁFICA, 
CONFORME ORIGINAL APRESENTADO. DOU FÉ. 

O 6 OUT. 2015 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GERARDO TOME DE SOUSA VANGUARDA CIA SEGUROS

3170350204 Viçosa do Ceará Invalidez Permanente

30/08/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA DIÁFISE DA ULNA DIREITA.

TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MSD.

Com sequela

03/10/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE POSTERIOR DO ANTEBRAÇO DIREITO, ATROFIA
MUSCULAR DO MSD, DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO E PRONO-SUPINAÇÃO DO MSD.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



D�
��D������

����
�D�D	
��							�����

��


�

� � ���D�����D�������� 	�
��������
�����1°��FÍ�
��

�� ��
L
V�o�non�


N�L���nn�JESUS�nos�s� �ros� F�L��� 192�
ldih�e��eg� naor�
n� � �

L�U
S�N� ü� n� � � SÍ�
��
�EPÚBL
���FE�E���
V�����B��S
L�

Procuracao�

����c� � ��� ��n�àyssan3°$� §s§°uc§$ü� ES
���������E��Á�

l�lll�
�
D�

E�����M W �� � °� � � ��M ������E�V
Ç�S������E��Á�

P���U��ÇÃ�� PUBL
��� QUE� F� E������

��M É��E�S�US��N��F��M ���B�
ÉJM G�l���SEGU��

0�9�JUN�201�

S�
B�M �Dua� os�es�e�ins�ru� en�o�Dúblico�de�Drocuração�

��re� �Due��aos�15�(Du
nze)�dias�do�� ês�de�� aio�do�ano�de�2017�(dois�� il�e�dezesse�e)�nes�a�

��dade�de�Viçosa�do��eará��Es�ado�do��eará��no�l°��ñcio��si�uado�na��ua�Pro�essora��na�M ariaÍ�

n°�775���en�ro��co� Dareceu�Deran�e�� i� ��abelião�e��egis�rador�
n�erino��co� o��u�organ�e:�

GE������ ��M É� �E� S�US��� brasileiro�� � aior�� sol�eiro�� co� o� declarou� sob�

resDonsabilidade�ci�il�e�Denal��agricul�or��na�ural�de�Viçosa�do��earál�E��Donador�da��ar�eira�

de�lden�idade�n°�96015035535�SSP�S
�E���PF
M F�n°�979�097�503�15��residen�e�e�do� ic�l�ado�

no��is�ri�o�de�Padre�Vieira���ona��uraL�dcs�a�cidade�de�Viçosa�do��earál�E;�i� Dossibil��ado�

dc�assinar�Dor�não�ser�al�abe�izado��assinando�a�rogo�dele�M aria�de�Fá�i� a�da�S�l�a��brasile�ra��

� a�or��sol�e�ra��agricul�ora��Dor�adora�da��aneira�de�
den�idade�n°� 1889871�89�SSPl�E��

�PF
M F�n°�967�123�843�20��rcsiden�e�e�do� �cil�ada�no��is�ri�o�de�Padre�Vie�ra���ona��uraL�

des�a�cidade�de�Viçosa�do��eará��E��ñcando�no��� al�des�a�a�i� Dressão�da�iloscóDica�do�Dolegar�

direi�o�do��u�organ�e��co� o�Dro�a�de�seu�consen�i� en�o��Par�e�Due�se�iden�iñcou�ser�a�DróDria��

con�or� e�docu� en�ação�aDresen�ada��cuja�caDacidade�jur�dica�Dara�o�a�o��dou��é��E��Delo�

�u�organ�e�� e��oi�di�o�DDue��no� eia�e�cons�i�ui�seu�Procuradorz��N��N
��F�B
���E�

���ÚJQ�brasileiro=�� aior��di�orc�ado��e� Dresário��Dor�ador�da��ar�eira�de�
den�idade�n°�

2001099079843�SSP��E���PF�M F�n°�006�892�523�90��residen�e�e�do� iciliado�na�����La� ar�ine�

Nogueira��s�n°��Bairro�São�José��ncs�a��idadc�de�Viçosa�do��eará��E;�a�Due� �concede�a� Dlos�

e��rres�r��os�Doderes�Dara�o�ñ� �esDec�al�de�receberjun�o�a�DualDuer�seguradora�Due��aça�Dane�

do��onsórc�o�de�Seglros��briga�órios�de�danos�Dessoais�causados�Dor��e�culos�au�o� o�ores�de�

�ia��erres�re����PV����be� �co� o�receber�a�indenização��Dodendo�Dra��car��odos�os�a�os�
ad� inis�ra�i�os�e�judiciais�Due�sc��izere� �neccssários�na�� o�i� en�ação�e�conclusão�dos�

Dreenchi� en�o�e�assina�ura�do�F��M ULÁ�
���E��U���
��ÇÃ���� D��DP�G
b�� s�
g��j��â��	*�� �
D��

Dó�� inda�a�DD*�con�or� e�oñc�o�c�rcular��PV���S
N�n°�015�2002�da�ado�de�04��03��2002��§�d��

e� � o��� en�ar�con�a�corren�e�ou�DouDança�e� �no� e�do��u�orgQ��e:�ju�

B���ES���S����gência�0727��7� �on�a��orren�e�n°0011822y2ãe§�âcrdaê�� �� D	°D�

�earál�E��ou�e� �DualDuer�agência�bancária�do�Da�s��be� �conãêcelà��odas�asD� Dor�ânc�as
�

�
���

�����

w



D�
����������	�
�
��������
���


�
����������������� �� �
������

��

������������
�� ���� ���0_��q��lq����í������çã0.��� �l�� ��t����$29�26.�F��M �	���$3�69.�

t��������
�� ��ñ�� ������l�����������������
�t�
�l��í� ��t�.��������������l�� ��t������t�����

���t�����t��� ��t��f���� �f�� ��������������l���çã���ñ����ó�����t��g��t���������á��l���������

������$4�75.�I����$1�46.�F����P���l�46.�Ê�M P��$1�46.�
�
����$42�09.������ ��

����������q�������fé;�� ����������t�����t��� ��íq�q���l����l����í��� �� ��������t����l����p� ��

��t��g��t����_.�t���������������f��� �����t��g��������t��������í���.��������I������K���Y�

P����������IQ���������t����
�t�t�t����ñz���g�t����������I������K���Y�P���I���

���I�����������t����
�t�t�t������
��������������0.�(��)�M ��I�����FÁ
IM ������I��� ��

��g�����G�������
�M É���������.�
���l�������� ���g����.�

��l���°����051.411.�

��ç��à����C� 2�
-��

�M �
��
�M ���
��

W �ÀZ�������

�4-�� “��
���I�M ��K�Z�Y������I������I��

�������át����
�t�t�t��

�Á�I�����M ��
��C�M �
����������
��
ICI����

��

���l�l����x������������



Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11227143

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
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 UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDÊNCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Carta n°: 11227160

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDÊNCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017

Carta n°: 11289951

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
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 UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDÊNCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2017

Carta n°: 11424771

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170350204 ASL-0224059/17

Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2015.
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 UNIÃO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDÊNCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11598020

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17

Vítima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

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

Carta n°: 11717897

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17

Vítima: GERARDO TOME DE SOUSA

Data Acidente: 30/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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

P
a
g
. 
0
1
8
6
7
/0

1
8
6
8
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
7
0
9
3
4



Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017

Carta n°: 11787452

A/C: GERARDO TOME DE SOUSA

Sinistro: 3170350204 ASL-0224059/17
Vitima: GERARDO TOME DE SOUSA
Data Acidente: 30/08/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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: GERARDO TOME DE SOUSA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 237
Agência: 000000727-7
Conta: 0000011822-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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Ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO nn SPGllRO nPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT | | | | | | | * | j | | j | j 

N° DO SINISTRO <^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

E u . y ^ f j ^ m o — T õ n ^ T>f^ S o f ^ ç ^ , 
PORTADOR{A) DO RG N° 'òklO Á S O ^ T S " 3 <7 EXPEDIDO POR f ~ C f j EM 2 2 / I / ( O E 

(§)(3mõx3@@©(n)-0(§i /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. PR0Fi5SA0(4G/gf<?u/rpt 
E RENDA MENSAL DE R$ jAPOiOO ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÃRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^ p i í ^ f U k i f v m ç í ' ^ C ^ S> A AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. /� -\ 
(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

V - ^ - ^ y 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou FunciogL 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00t 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); M 

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

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósitflç (6 

� Contas náo pertencentes à vítima/beneficários. *^ % 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner ^ o r i d o Z 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com inf%Rnaçã(gr 
de código de segurança. ^ 

? 
^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ 9 2 1 ' 1 N° da CONTA (com dígito, se existir) O j J C- ' C-

' 1 
'. ^ 

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

V 

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

I j - t 

Á loAr âo^ . de / l ^ ^ de25/^ ^C>.O^^^ic> J j ) ^ l âi.'Ç <:r^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r ^ ATENÇÃO > 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítImo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente^ indenização de até R$13.500,00 em caso de InvaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até Rí 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

^Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. j 



DESBLOQUEIE seuxaitao no 

I
Autoatendimento Bradesco. 

.'-���:� Diá&Noite. v: 
Caso ainda não possua afuhção cr«lito 

, habilitada, entre ern contato com sua 
agência Esta função estará sujeita a 

\ análise e aprovação de q e d | ^ 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gerardo Tome de Sousa
Endereço do(a) Examinado(a): Vl Padre Vieira, S/N   

Rural   Vicosa do Ceara   CE   CEP: 62300-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 96015035535
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] 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)

FX DA DIÁFISE DA ULNA DIREITA.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NA FACE POSTERIOR DO ANTEBRAÇO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD,
DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO E PRONO-SUPINAÇÃO DO
MSD.

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.
ATENDIDO NO MUNICÍPIO DE SOBRAL, ONDE FOI INTERNADO E SUBMETIDO AO TRATAMENTO CIRÚRGICO. O PACIENTE NÃO FEZ
FISIOTERAPIA.
Data da alta: MARÇO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA. ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NA
FACE POSTERIOR DO ANTEBRAÇO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO
LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO E PRONO-SUPINAÇÃO DO MSD.
Complicações: SEM.

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.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSD, PELA ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR, DIMINUIÇÃO DE FORÇA E
BLOQUEIO ARTICULAR DO MSD.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções 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): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO SUPERIOR - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Andre de Oliveira Leal

Carimbo com Nome e CRM CPF - 029.258.907-76

CRM/CE - 16566
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CerUdao dejoexisieoôa dMML _ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, Qer<CA^XiC) > 0 UA€ IkOCA^A , portador da carteira de 

identidade ne 9feO^SO ?) e inscrito no CPF/MF sob o ne Q>V^ n Q \ > % 0 3 

residente e domiciliado na V i /-A- V t & ^ i ^ -Z-Ooim- {hj/?.fl^L , 

Cidade l/'(oS>4 T>0 P^ f^cé^ Estado A r t t ^ ~ , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

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

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;. 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do art. 3e da Lei ne g 

6.194/74. I 

^ 

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

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

conteúdo. rl. 

^&>i^^rp ^ r y ) í Jr/ 

U T 
lU 

? 
g 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação § 

\ ) f a j ^ ^ -X^ M ^ a ^ 

C7~. 

^ 

Cá 

Local e data 


