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eqviadeea i BREAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVA

w

{Nﬁ DO SINISTRO 20/ 3/620 399 {  cAMPO PREENCHIDO PELA ssﬁumonﬂ

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dadas irin da indenizacio do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,

zinda que mmemMo preeni A de forma e sem rasuras, para evitar siraso no recebimento da
indenizagh :

: ?ﬂm i b, .
PORTADORMY DORG N M D4~ (b 4] = - - ;

E RENDA MENSAL DE RS — (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO /7 REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA _ K| L0 zh_.{& ) U Sauan - AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

f!/

’\\
{'}xﬁﬁfmﬂfﬁwn‘éﬁﬁﬁﬂq&mn&a&mﬁué m&mmemw‘mmmﬁuw@aasa
constitiir cadastrn demamammdasmwaa M&ﬁm@a&mmmmaﬁnﬂmmﬁm pessoal,
immmﬁ.mﬁsﬁnedammdamm

e
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{ Para evitar a reprogramacso de um pagamento, lembre-se:

'Wﬁl conjuntz quands o henefiriirio/vitima nio for o titular:

2 mmmmn&ﬁm&mwwm
‘WWF&WMgﬂammmm;

* Conta-POUPANCA operacio 013 da CEF aherta em Unidades Lntérics
’E2000,00;

2}&%&%%@%mmm&mﬂmmmm{m a consilits =0 sheda
RECEITA FEDERAL ~wesireceita fazenda govbe);

3}6@?&%Mm%r&nmﬂewﬁfx@h@@%mmm

(") CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05

BANCO,  _AGENGCIA k. (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE :
0O) Mmasmammmammm

BANCO 237 ~ AGENCIA NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
(1) crénimo M conma-PouPANCA Do BANCO DO BRASH : -

BANCO 001 « AGENGIA {INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
() ceenimo em CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAG

BANCO 341 - AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

® BANCO 104 ~ AGENGIA JEiC.

NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA he 56 -8

i/ ; s ;i A
T x.g S i’@ E'{%/Z S N T )
ASSINATURA DO{A) BENEFIGARID () . ?Z/ yAn / Ly ,(é' S0UsH ‘>(\
D arencio :

“GWM?MM&Mmm&mWWMWMWWw&mé tegislacio vigente
naéain&MW&mmmmkWMMQﬁmWE%‘&M&SW&&MM&
abela de segure prevista na ied 1&5&%&@&@&8&&5%%:&&%%&
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
>eguqdora -ider . DP\/AT

I - ) A o
N® DO SINISTRO __. . Q CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA \E

|

I .

' Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiarip da indenizagdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,

| ainda que esses szjamn procuradores, Recomenda-se o preenchimento em tetra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indepizacao no banco.

o Ponmudde  de Seousa
' PORTADOR(A) DO R NaOEiQS"—? 136648 exPEDIDG Por DB CE MR/ O/ 1
o &G OB -A 0 e [0 OO -0, profissao

E RENDA MENSAL DE R$ { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA ViTIMA e .AUTQORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

ZPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOFS ABAIXO PRESTADAS.

{7 A Lircular Susep n® 44572012, que trata da prevencdo # lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao gbrigadas a
i ronstituir cadastro de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da ingenizagao. Este cadastro deve conter,além dos documentos de identificag3o pessaal,
informages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

i ‘;\ 7 AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO

| “\D Para evitar a reprogramacao de um pagamento, lembre-se:

i (”ﬂ DRIV g

1} Qs seguintes documentos nao devem, de forma nephuma, ser apresentados:

Conta salario e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

Conta tipo FACIL: atengdo para ¢ limite de movimentagio financeira mensal;
Conta tipe FACIH operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio ﬁnancenra mensal de até
R&2006,00;
I « Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nao serd aceita proposta de abertura de conta como decumento comprobatdrio dos dados
: bancéries);

- G & - - B

Lo

|
' 2} O CPF dao benefitiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regulariza¢do ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
| RECEITA FELERAL - www.receita.fazenda.govbr);

]

T} CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

|
’ ! 3} O CPF da conia infoymada para deposito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

\

I " .

1 TTUUOBANCO_ AGEMNCIA o {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
|
\

7 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
T BANCO 237 o AGENCIA (NCLUA Q DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIRY » CONTA-POLIPANGA

) CREDITG EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
TTUORANCOOGL » AGENCHA __ ANCLUA G DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POURANCA

;’ " CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
" BANCO 341+ AGENCIA ANCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

" CREDITO EM CONTA-POU ANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL .
BANCO 104 » AGENCIA | (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA OID . {85568 |

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDL COM AS IMFORMACGES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD. J

\

LOCAL W«x DATA 25, D3/ 13

ASSINATURA DO(A)} BENEFICIARIO {A) l}{, 4/“6 VIO pE Soo-SA

- @ ATENGAD — Sl ~

() Segure DPVAT garante indenizagaa de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, cbedecendo a legislagao vigente
| nadatz do acidente}. indenizagio de até R§13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo com a
. tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
[ - Para acompanhar o processoe de andlise de pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0121204.
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!.!U vux\uu .IJ'\J EA3 L MAART APV LA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 10. DISTRITO POLICIAL
' ROLETIM DE OCORRENCIA N* 110 - 6619/ 2013

BDadas da Ovorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTES - QUTROS

Data / Hora da Comunicacdo: 83/07/2013 13:35:56

Data / Hora da Ocorréncia  : 22/06/2013 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: R SANTO AMARO EM FRENTEF, AO N° 390
PLANALTO PICI FORTALFZA /CF. ' |

Monto de Refaréngia: IGRU‘J A UNIVERSAIL.

R s

-

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: RIVANILDO DF SOUSA by .
Nascimento : 62/04/1982 -/ ._ . -
RG: 96027817111 Orgio Emissor: SSP UK: CF - 'CPE: 64709221391 RECEBIDO EN:
Filiagio: GFORANILDO DF. SOUZA: | \

LLUCIA DF, FATIMA MARREIRO CRUZ. BOLETIM DE OCORRENCIA

Endurei: R PLANALTO PICT 41 A T Wil IIIIII |

- PLANALTO PICI
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 8534962320

Hisidrico
[ AFIRMA A NOTICIANTE QUE SEU FILHO RIVANILDO DE SOUSA, NO DIA, HORA E LOCAL
SUIMRACITADO, ESTAVA SOZINHO, CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA, HONDA/CG 125 FAN
DE PLACA: OCC-6652/CE, QUANDO PERDEU O CONTROLE, APOS SER "FECHADO* POR UM
* | AUTOMOVEL, VINDO A SE CHOCAR COM UM POSTE DE ILUMINACAO PUBLICA, MOMENTO
QUE PERDEU A CONSCIENCIA: QUE AFIRMA QUE "RIVANILDO® FOI SOCORRIDO POR UM
_|POPULAR QUE PASSAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE, LEVADO INICIALMENTE AO
HOSPITAL "FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA", E POUCO DEPOIS ENCAMINHADO PARA O
HOSPITAL DF-CENTRO DEVIDO AS GRAVIDADES DAS LESOES, ONDE VEIO A FICA
INTERNADO DURANTE 5(CINCO) DIAS, VINDO A TER ALTA MEDICA NO DIA 27/06/2013: E NADA
MAIS DISSE X-X-X-X-X-X ,

Noficiante(s)
Nom¢ ; LUCTA DE FATIMA MARREIRO CRUZ
Enderego : R PLANALTO DO PICT 480
Baimo :PLANALTOPICI 60511330
Municipio/UF : FORTALEZA CE BRASIL Telcfonc: 4962320

DELEGACTA DESTINO: DELEGACIA DO (0. DISTRIJO POLICIAL
RESPONSAVEL PELQ REGISTRO: :

MATRICULA: 198206-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACA{D :
VISTO DO DELEGADAXA) :

b - -
BEL EGACIA DO 14. DISTRITO POLICIAL B Pag. 1 de 1
! rpragnc anx 030772013 0B:0S
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, flzcuoﬁmﬁéi@ de. Souwan

RG n2 DB QB ITIICS ME | data de expedicioR}} /10 /18, Orgio Q@_&Q@%

CPrne @O N F - Al

, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
endereco abaivo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de

terceiro:

: iogradouro
; {Rua/Avenida/Praga)

[E—
T

i‘
i

(Do, Ploralts do Pred

| Namero

F USD

iApto / Complemento
1

VIMIMEIY I 3D NYANLLIBNA

iBairro St

oo Pt ~
i Cidade ;

il Hf.eﬁs;_,l%m____

Estado oo =

60000 =000

1 (85) $880. D209

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M&F 26 CQ.?L&-QJ\D ole, 2015

Assinatura do Declarante: Z/MJ’W/Z/:) O A Soo 52

T

;

[RECEBIDO EM:

|

62 0y7208




N® DO CLIENTE coel '

1072724 8 Riz Pader Walconna 150 CEDEDVA5 QU Femaler CE

5 = = = ENPIUT0AT 3511060170 COF 06 105 Ras )
Pars apilizar seu atendimgna, uiriregn® gome ERELL TSV TN Eterpin Eléinga dor enada pely
MR Qua TACCAT T COMETED EO AT n At 10.4)8, fe 16 dw abnl dy 2007

ADEENERCIA £ GRUBOTBNSERIE BIa L NaE
Rota 15 @1249 @9 @145¢@ - 7 Dara de Emissago

Norme LUCIA DE FATIMA MARREIRO CRUZ
€rd. Poseal RU PLANALTO DO PICI @@436
PICI - FORTALEZA - 6¢e@200ee

Medidor 5576860 Paste 1217 MOST
Classe RESIDENCIAL MONOFASICO Fator de Porénciy 9,00
RG/ CPF/CNP 318516063 -80 CGF ; i
Norne do Responsdvel
’ G RO HINGICADORES. DE/CONTINUIDADE NS
Resberinei Sari ﬁm{:’ Conjunza FIT]
bl Apresaitacio e 4 i -
Mal/2013 P1/05/2813 [20/06/2013 e E?{E;giéf'p £5D 18,04
el 8.0
" ] Padrae individuat Apuragdo Individual
liuse de Caleulo (RS) | Aliquora Vaior do imposta Mg,m! trim. | Amal [Menstl| tam. { Aacal
35,99 20 3.1 o PR IS0 LR Led| L
’ARMERESERVADA*AC):(:ONTRGLEFLSCAL\ Fi L EA4T ER RO Y () }
FCHE S0P DI 3035070 FIh R oamIc) L% (] i

CINFORMACGES SOBRE () FATURAMENTO DO CONSUMO ; il

Lot Arual @ Leie. Auterar (b Const. €3 Consumo (RWh} €3 Cans, inch.&3 Cons, Far Tarfa (REFOVHIEY  Valor (£S)

e 15951 )0 Bowmg o rEese] e B

. I
0503 | dgaen I DI i 58
|
VALOR CONSDRG 60 HES 35,09
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 2,69 |
BONUS ITAIPU ART. 21 DA LEI 1@.433/2002 -6,75 i
DOACAD SANTA CASA FORT - TEL 85 3437 6671 25,00 |
DOACAO HOSP BATISTA - TEL 8% 3194 7710 15709 5,88

!
TAER092010P74534024 181409020mnnnnse, 93143 24/05/43

- T
venaimento (30612013 PACARL{RS) 01,9
Ereraia .., ... . . . bee? :

T
' | #
I

importante

L]
HUCEECE SRRTECS £ RAPENL T 1505 e 38 35

U ANEEL R

|RECEBIDO Ewr] -
' | 020U |

Tunsts dests Ustws B8 OS0% evmoants & DI T s
"N LA S e e, LEEE I B R IO R LRSI .

onm——




HbEAM-Hospitai Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

N

TRAUMATO %94[] RNO -
REGISTRO N

,

13 059263
[(FACIENTE DATA NASCIMENTO IDACE DOCUMENTO
RIVANILDD DE S0USA CNS 020411982 31a Identid ©000000C000C0O0QUV
TELEFONE SEXD MATURALIDADE
g:lmsﬁ 3:l FEM. FORTALEZA 1 30LTERD 2Dcasmo 3Dumvo 4Domnos
PAl MAE
GERANILDO DE SQUSA LUCIA DE FATIMA MARREIRO CRUZ
EMDEREGD BAIRRC CIDADE uFr.
PLANALTO DO PICI, 480 PLANALTO PiCI FORTALEZA CE
EMERGENCIA | 1 Daouuo 2 DPED1ATR:A 3 DTRAUMAToLOGIA 12 D DUTROS
MOTIVO DO ATENDIMENTD DATA DG ATENDIMENTO HORA
23/06/2013 00.24
SADT - EXAMES COMPLEMENTARES
JD RAKD X QD LLTRASDM BD TOMOG COMFP 4D SANGUE 5[:[ LURINA BD ECG Ij QUTRGS
HIPOTESE DIAGNOSTICA Y . e " ) M ™
( f\“ 1 ‘Ji?\, ; . i« [ \‘A)f\-ﬂ-'\j_ f.j\..:‘l[D L,{, J /t o e v -'._,-’\ o }/\/’
Dol N £ LANGA ' gy a A
j\t‘ . e 5 ; ' : L . _’Jw"'." SN
' IR M sri Ay PN A T T A AN A e |
o v -
= 1. André (st s Loim
Ea0IG0 - ASSINATURY ] SpICO
(DATA { HORA f CONSULTAS ESPECIALIZADAS € PROCEDIMENTOS - 10095
4"‘:» LA (CL mayewmsn + 0 Undagy Mascf 2
T F “pven TAPAY e o 4 VY g5 AR RG]
= ‘-,/ o Ayl d in A f"j '~4— ‘\ = o
T
CODIGE | ﬂ*\ﬁ' OQ O lb b ] . 2! I}o/l’ f\!n
DATA HORA
‘P‘
TOBIGD I I I
L ASSINATURA E LARMBO DG MEDICD DATA HORA _J
7 _ ™
PRESCRIGAQ ENFERMAGEM
*
DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR ll“l l1ﬂﬂ4ﬂ
: 02067200
e S

OBSERVAGAD (ATE 24 1)
PARA OBITC
ANTES DO 1 SOCQORRC

DESTING 0D CORPO

L]

l SiM i % RED
1 } ENTREGUE A FAMILIA EEI iML

A55. CARIMBO MEDICO RESPONSAVEL

Guia 13058263 registrada por JAM

3D ANATON A PATOLOGICA

DATAE HORA DA ALTA : | l

DA® A€ HORA DO 0BITO: | | L

ASS PACIENTE U RESPNSAVEL.
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RESUMO DE ALTA

Nome: (Livaniibo 0 SousA , " Reg/Prontuario: S 215349
Data Nascimento: ‘f / ‘ Profissdo: Procedéncia:

Estado Civil: Sexo: 4. Naturalidade:

Clinica: Opioy GEMmL Enfermaria: ¢ Leito: | ¢o
‘Data/Hora Admiss&0: 32 /04/2 3 as : Data e Hora Alta: as

1. Motivo de Alta: 2. Motivo de Permanéncia: 3. Transferéncia:
1.1.  Curado @Por caract. proprias da doenca : 3.1. Tislologia
2> Melhorado ' 2.2. Por intercorrancia do procedimento 3.2. Psiquiatria

1.3, Inalteradeo 2.3. Por motivo social ' 3.3. Clinica Médica

1.4, A pedido 2.4. Por doenga crinica 3.4, Cirurgia

1.5, Internado p/ diagndstico 2.3. Por impaossib de vivéncia famitiar 3.5, Obstetricia

1.6, Administrativa 2.6. Qutra internagdo (outro diagndstico) 3.6. Bergidrio

1.7, Por Indisciplina 3.7. Pediatria

B, Evasdo 3.8. Isolamento
1.9, Compi. trat. ambulatorial 3.9. Outros

4. Obito COM Necrépsia: 5. Obitos SEM Necrépsia:

4.1. <48h paciente internado em estado agénico 5.1. <48h paciente internado em estado aginico

4.2, <48h Paciente NAQ internado em estado agdnico 5.2. <48h paclente NAQ internado em estado agénico

4.3, Internado apds 48 h 5.3. Internado apds 48 h

4.4. Obito da parturiente com permanéncia do RN 5.4. Obito da parturiente com permanéncia do RN

6. Alta por Reoperacao:

- 6.1, Em politraumatizado com < 24 h da 12 cirurgia

RECEBIDO EM:
020u7201

6.2. Em Politraumatizado com 24 2 48 h apds a 12 cirurgia

6.3. Em potitraumatizado com 48 & 72 h apds & 12 cirurgia

6.4. Em politraumatizade com > 72 h apds a 12 cirurgia

6.5. Em cirurgia de emergéncia com < 24 h da 12 cirurgia

6.6. Em cirurgia de emergéncia com 24 a 48 h apds a 12 cirurgia

5.7, Em cirurgia de emergéncia com 48 & 72 h apds a 12 cirurgia

6.8. Em cirurgla de emergéncia com > 72 h apds a 12 cirurgia

8.9. Em parturiente com permanéncia do RN.

RESUMO DA EVOLUCAO CLINICA: S
Boewie nuam 08 Pouitpaumna (40287 j

Fecusm A B SusinoO S w3 rSl oorerrid

DE Ak T et ?/3) Gs 13 AL U D

A DAadns bem TOYNY

DIAGNOSTICO INICIAL: 7y anc ovzor Ge HT D,

TERAPIAS E ACHADOS CIRURGICOS (Datas, Codigos dos Procedimentos, Achados): .,
- lesutano N GEA  Tonmx Feciudyny e SELO Dbbra Su f‘ﬁ )

PM Q00.004 Varsfio 1 - 01 #SET/6 - Vid Unica - Formato A4 (210%297)-
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020071201

Avenida Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima - CEP: 60055-402 - Fortaleza - Cears
www.uniclinic.com.br, - uniclinic@uniclinic.com.br

PABX: (85) 3311.6000
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INSTITUTD D, JOSE FROTA
24 hocas de protecio § vida”

RECEITUARIO ]

Nome;qum‘( b A, Sre06— BE/Prontudrio:

N I e

\j/Sf QL‘,%QMO-A’&M c‘/ Aor, d‘jof 1
by L Yeeo! i

3

* o 1 Retamonde
““é&";‘ﬁ‘iﬁ;\a g Ger
N s

Data: 22 /0O 3

Sinatura e Cartmbo do Médico

PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA £ EMERGENCIA
Ruez Bardo do Rio Branco, 1818 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

MA OO0 ED) Yersde L - B4 /SXY /06 ~ is Onica » Pormato AS (148X210).

+

RECEBIDO EM:
D2 GuT 201




9 e b i S T

T T e ——— —

o

s

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL '

.

lﬂENTlFICAQAO O EMITENTE 13 Via - Retengdo da Farmacia ou Drogaria
wome: INStituto de Oftalmologia e 22 Via - Orientagdo ac Paciente
Otorrinolaringologia de Fortaleza

CNPJ: UE: CE.

Endereco AY. Desembargador Moreira, 2649
Dionisio Torres

cinace, FOrtaleza gz CE;
Toletoners): _(89) 4011.2828 / 4011.2833

s J

fwordde A Dwe.
Hoancdts e 430

Paciente:

Enderego: ﬂ ‘

Prescrigéo: - Lo oM -

m————

- LLAU 5?§fﬂlfn.__j) o
o Db rreps 7z b i O DIA -
L

73@"*{’:

5

\ :

ol 3 o s l_fjﬁ
Data: WAL CYRR Carimbo cuE¥liatura do Médico
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML

Eu, @}LQ'\'\-L.QH,Q Ole, SQLLm, , portador da carteira de

identidade n2 g oL inscrito no CPF/MF sob o n@ &?OQQQIB -Q4 ,
residente e domiciliado na ‘ho.@Is d.O/I')JLOLj Ligo - [f)A-O: ,
Cidade C , Estado anm, , declaro, sob as penas da lei, que

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

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

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

{ )O G estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com. prazo
superior a S0 {noventa) dias do respectivo pedido;

{om o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prossegusmento a analise da minha documentagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concardando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da exustencra e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu
contetido. QUTROS
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Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT §/A

DECLARACAO

EU,QC"LDJhLQ:dB de. Sourey portador da carteira de identidade
NeEYSE I FTRESUE e inscrito no CPF sob o ne 64 70A 2 D13 - QY
Residente e domiciliado na QJ.LQ Q,Qom_ﬁh) Ao Puri 450 ~Pies
Cidade: ﬁm g%‘; 2 ,Estado __ (&, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar; PRONTUARIO COMPLETO INCLUINDO
PROCEDIMENTO CIRURGICO, realizado no Hospital__FT JC A M

Data da entrada: <23 /06 / 13 |, Data da saida: )3/ O6 /13

Localizado em; ‘:\_e*d:O«U.%D\,

O hospitzl se nega a disponibilizar a Xerox do PRONTUARIO COMPLETO ONDE
INFORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS.

Por esse motivo venho através desta comunicar e sollutar e requerer sndenlzagao do
Seguro Dpvat (Lei n2 6.194/74). ’ ’ : ’

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizagio do seguro
Dpvat, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo enviada.

Concordo desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider
DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau, ou Iesoes para os fins
do art.3° da Lei n2 6. 194/74
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19/06/2020 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (3).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ( Sequradora Lider dos
Consdreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013620799 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: RIVANILDO DE Data do acidente: 22/06/2013 Emissor do Marcio
SOUSA parecer: Stolerman
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE Prestadora: AMORIM E MATTOS SERVICOS CRM do médico: 52601178
SEGUROS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
PARECER
Data da analise: 19/10/2013
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: trauma toracico direito com fraturas de arcos costais e drenado, fratura de clavicula direita
Resultados debilidade
terapéuticos:
Sequelas limitagdo funcional
permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdao das estrutura tordcica 25% ombro direito 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: marcio
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
LesGes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonOmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que 100 1 25
haja comprometimento de fungao vital
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50

Valor avaliado: 5.062,50

file:///C:/Users/Cristiane/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (3).html 11



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVANILDO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000048556-8

Nr. da Autenticacdo 7DAA40FD6495000D



