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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fn (Povarmaddis de Sewsa )
RG n2 05 QAFFIIOCST U, data de expedicio3| /10 /18, Orgio £ )l CE
CPF ne @_—j 100213 -91 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de
terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

Ruo Ploralto do Puer
USO

: Numero

‘Apto / Complemento
Bairro D)
| airr ] /'_)

. Cidade i c- bl
"Estado e .

CEP

Telefone de Contato .

e _(85) $2g0. 2009
Fomail celinomenain | 9PME Groll - coee |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mg%) DS o ?u-OJ-\D ole, J0I13

Assinatura do Declarante: zzylﬂf/l/gg A S0 57 ,

60000 =000

fls. 11
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVHL ,
DELEGAEIA DO 16. DISTRITO POLICIAL

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 110 - 6619/ 2013

fls. 12

Dados da Overréncia
Natureza do ¥ato: ACIDENTES - OUTROS <
Data / Hora da Camunicagio: 01/07/2013 13:35:56
Nata/ Hora da Ocorréncia  : 22/06/2013 23:30:00
Endereco da Bcorréncia: R SANTO AMARO FM FRENTF. AO N° 398

PLANALTO PICI FORTALFZA /CF -
Ponto de Referéaom. IGRFJA UNIVERSAL -

. V—aazmﬂ""/

- lmda(s) Vuﬁma(s)
Nome: RIVANILDO DF. SOUSA —
Nascimento : 62/04/1982
RG: 96027053111 (3rgioBmssmSSR UF: CF. - \CPE:
Filiagdo: GFORAMIEDO DF'SOUZA, | . 4
T.UCIA DF. FATIMA MARRFIRO CRUZ ™

Endcn:po: R PLANALTO PIC] 4%0

PLANALTO PICI

FORTALEZA CE BRASIL ___Telefone: 85-34962320
[AFIRMA.-A NOTICIANTE -QUE. SEU FREHG RIVANILDO DE SOUSA, NO DIA, HORA E LOCAL
SUPRACITADO, ESTAVA SOZINHO, CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA, HONDA/ACG 125 FAN
DE PLACA: OCC-6652/CE, QUANDO PERDEU O CONTROLE, APOS SER "FECHADO" POR UM
AUTOMOVEL, VINDO A SE CHOCAR COM UM PFOSTE DE ILUMINAGAO PUBLICA, MOMENTO
QUE PERDEU A CONSCIENCIA; QUE AFIRMA QUE YRIVANILDO" 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 MﬂDlCA NO DIA 27/06/2013; E NADA
MAIS DISSE X-X-X-X-X-X T

o }‘l‘

t

ia®oloriginal, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Hstado Ho Ceara, protocolado em 21/0%/2014 asl13:54 , sob o niimero $8334584%20148060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0833458-42.2014.8.06.0001 e c6digo 10D7C12.

Noficiante(s)
Nome : LUCTA DE FATIMA MARRETRO CRUZ
Endcreeo : R PLANALTO DO PICT 480

Bairo :PLANALTOPICI 66511330

Municipio/UF : FORTALEZA CE BRASIL Telcfonc: 4962320

" DELEGACIA DESTINO: DELEGACTA DO (6. DISTRIFO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO: <

MATRICULA: 198206-1-8 o ,

RESPONSAVEL PELA INFORMAC. a do S gﬂﬁa@ wmaBune € Sy

VISTO DO DELEGAD(XA) : _ 1

=, B, SriSSimD
m%au.
BELEQAGIA DO 40. ISTRITOPOLICIAL Pig.

! rprassa anc 03/07/2013 08:05

Este documento é ¢



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

w Oe, qum , portador da carteira de

identidade ne 13654 inscrito no CPF/MF sob o n® &QOQQQIS -Q+
residente e domiciliado na ' ~alts dO@AgA,,. Lo — "Piel .
Cidade C‘ﬂ%@ , Estado Coana , declaro, sob as penas da lei, que
estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacSo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prossegunmento a anéhse da minha documentagdo sem a apresentagﬁo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les&o, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacio médica ou renincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contetdo.

Luvanins e pe souss

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

E&L&g;;,@de-#%obf%la

Local e data

TR |
fls. 13
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HDEAM-Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

A

TRAUMATO WURNO

REGISTRO N°
13.059263
\

1[X]masc. 3] |rem. FORTALEZA
PAI
GERANILDO DE SOUSA

[ PACIENTE DATA NASCIMENTO IDADE DOCUMENTO
RIVANILDO DE SOUSA CNS 02/04/1982 31a Identid 0CC00000000C0000
TELEFONE SEXO NATURALIDADE

1 SOLTERO 2 D cAsADO 3 D vilvo 4D OUTROS

MAE
LUCIA DE FATIMA MARREIRO CRUZ

ENDEREGO BAIRR CIDADE UF.
PLANALTO DO PICI, 480 PLANALTO PiCI FORTALEZA CE
EMERGENCIAT 1 DADULTO 2 Dpeommu\ 3 DTRAUMATOLOGIA 12 D OUTROS
MOTIVO DO ATENDIMENTO DATA DO ATENDIMENTO HORA
23/06/2013 00:24
SADT - EXAMES COMPLEMENTARES
{ 1D RAIO X 2 D !'JLTRASOM SD TOMOG. COMP. 4[] SANGUE 5 D URINA jD ECG QT?UTROS )
IPOTESE DIAGNOSTICA ) e i . N
N N !-) (:(, ;o P '(_ ‘v\/\p,. 3 A/\A. w \,A/\/.M e AL -'{j/t./\ ,
W , D
:l\.,: \"v\/\fy/‘ A/‘ LA .\("-'""J\} - ‘ -3 N ' !
v 3] . % .
Ao hn WA "\M SN o esipy - BRU T PNAGIA et

(DATA / HORA J CONSULTAS ESPECIALIZADAS E PROCEDIMENTOS
(o €L Wav s +

T any '\/J\

_r. André Costa Mato

ASSINATURA HIFUAS \’Z:L o

“-“'-’"»\"f’t?,

i {5 veary 'M(‘-/\v a o ole A

!3NI\JIU :

fls. 15

SR A Ny 2R
CODIGO [~ { |7 [, - }: D{)/l; D =
,lv ‘(._O l O “" E‘ ymn H(;;r«
-
CODIGO
\.. ASSINATUM%lCO DATA HORA )/
= T \
( PRESCRICAO ENFERMAGEM
¢
-4
\ p,
OBSERVAGAO: ATE 24h) [ | DATAEHORADAALTA: | ] |
PARA OBITO
ANTESDO 1°50CORRO [ | sm [ ] w4o DA1A E HORA DO OBITO: | || j

DESTING DO CORPO 1,:] ENTREGUE A FAMILIA

2D IML

ASS. CARIMBO MEDICO RESPONSAVEL

Guia 13059263 registrada por JAM

3 D ANATON A PATOLOGICA

ASS. PACIENTE BU RESPNSAVEL .

08334584220148060001

umero

do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/01/2014 as 13:54 , sob o n(

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0833458-42.2014.8.06.0001 e codigo 10D7C12.

Este documento



LEFOMND "M prvmwsvav—

INSTITUTO or. JoSE FROTA LN NS D FA BZSS S‘ 8

‘ | . ” Kf D]WS S v fls. 16 -
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"24 horas de protecio A vida®
RESUMO DE ALTA :

Nome: Liyauibo 0 SsusA D ) Reg/Prontudrio: $220%349
Data Nascimento: / / : Profisséo: "| Procedéncia:

Estado Civil: Sexo: . Naturalidade:

Clinica: C)"WM GEML Enfermaria: (% Leito: 150}
_Data/Hora Admissdo: 32 J06/13 as ‘ Data e Hora Alta: as

1. Motivo de Ailta: 2. Motivo de Permanéncia: 3. Transferéncia:
1.1.  Curado @Por caract. préprias da doenga : 3.1. Tislologla
2> Melhorado 2.2. Por Iintercorréncla do procedimento 3.2. Psiquiatria
1.3, Inaiterado 2.3. Por motivo social ' 3.3. Clinica Médica
1.4. A pedido 2.4. Por doenga crdnica . 3.4. Cirurgia

1.5, Internado p/ diagnéstico 2.5. Por impossib de vivéncia famillar 3.5. Obstetricia
1.6. Administrativa 2.6. Outra internagdo (outro diagndstico) 3.6. Bergario

1.7. Por Indisciplina 3.7. Pediatria

.8. Evasdo 3.8. Isolamento
1.9.  Compl. trat. ambulatorial 3.9. Outros

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

4.1. <48h paciente internado em estado agonico 5.1. <48h paciente internado em estado agdnico

4.2, <48h Paciente NAO internado em estado ag8nico 5.2. <48h paclente NAO internado em estado agdnico
4.3. Internado apés 48 h i 5.3. Internado apds 48 h

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

6. Alta por Reoperacdo:

- 6.1. Em politraumatizado com < 24 h da 1@ cirurgia

6.2. Em Politraumatizado com 24 a 48 h apés a 12 cirurgia

6.3. Em politraumatizado com 48 a 72 h apds a 12 cirurgia

6.4. Em politraumatizado com > 72 h apds a 12-clrurgia

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

6.6. Em cirurgia de emergéncia com 24 a 48 h apés a 12 cirurgla
*%.7. Em cirurgla de emergéncia com 48 a 72 h ap6s a 12 cirurgia
6.8. Em cirurgla de emergéncia com > 72 h apés a 12 cirurgia
6.9. Em parturiente com permanéncia do RN.

RESUMO DA E\{OLUGRO CLINICA:
Poexte nunmmn of Poumn
Fecuwans A @ &

umA [AuratE D€ 'lgwﬂ‘-’u‘i”) S 1B AAETUTD

. y A BEe w3 O - R~
A JAGD bEm T :

DIAGNGSTICO INICIAL: finlum_ageo oL & HTD,

TERAPIAS E ACHADOS CIRURGICOS (Datas, Cédigos dos Procedlme/ntos, Achados): . @
- [f@u'bma' D 66 tomx Fecidym e SELD Dabvrn & H

PM 080.004 Versllo 1 - 01/SET/06 - Vin Unlca - Formato A4 (210X207).

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA DE FARIAS e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 21/01/2014 as 13:54 , sob o nimero 08334584220148060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0833458-42.2014.8.06.0001 e c6digo 10D7C12.



A

Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A

DECLARACAO

Eu,@(’cnmﬁde de. Souma por;ador da carteira de identidade
n2(SAE I FI3654E e inscrito no CPF sob o ne 64704213 -g¢

Residente e domiciliado na Q,Lo\ Eﬁmﬂm do :2!';;; L350 ~Pics

Cidade: F Estado _(CE | declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar; PRONTUARIO COMPLETO INCLUINDO
PROCEDIMENTO CIRURGICO, realizado no Hospital__HT XX AM

Data da entrada: <3 /O6/ 13 , Data da saida: &3/ 06 /13

Localizado em; ":;gc&ohvgx

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

Por esse motivo venho através desta comunicar e solicitar e requerer indenizagdo do
Seguro Dpvat (Lei n2.6.194/74). : ’ o '

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

Concordo desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider
DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau, ou lesdes para os fins
do art.3° da Lei n2 6.194/74. |

Lripwizpe pe _socso

Assinatura do Declarante

ool sg0, 25 e 5“@ dle. 2013

Local e Data
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