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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2015

Carta n2 7996672

a/c: CARLOS VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3150203397

Vitima: CARLOS VIEIRA DA SILVA
Data Acidente: 07/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 18 de Marg¢o de 2015

Carta n°: 6568993

A/C: CARLOS VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3150203397

Vitima: CARLOS VIEIRA DA SILVA
Data Acidente: 07/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/03/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2015

Carta n°: 6488906

A/C: CARLOS VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3150203397

Vitima: CARLOS VIEIRA DA SILVA
Data Acidente: 07/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150203397 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 07/02/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Trauma em ombro direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3do definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Sinistro indefinido, com menos de sessenta dias, sem progndstico.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

e}

L_H“ DO SINISTRO _ —— ———— ————— T~ B, Z CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve Ser preenchido exclusivamente com damqp_b_gngﬁﬂgm da indenizacio do Sequio OPYAT, nunca Com dados de terceiros,
ainda que e55es gejam procuradores. Recomenda-se © preenchimento em ietra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagio no

banco. . .
EU, S el kA < v
EXPEDIDO POR =

PORTADOR(A) DO RG N° 32 204 2% S PE EM jj_;_cz;;?i_f;_le
o DBORDEBE- S OO000000000 O, proFissho_HEL2E £C

£ RENDA MENSAL DE R$ A ®OCED | ") NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPFVAT DA WITIMA {;#ﬁﬁ&} ViELE2 i St L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

(* A Circular Susep n® 44572012, gue trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado spgurador, determing que todas a5 sequradoras 530 phrigadas 3
| constituir cadastro de rodas a5 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos dot ymentos de identifcagdo pessoal,
informaches acerca da profissdo & da faixd de renda mensal.

0 Y — e — T e T
| '~| th m\‘\\“ﬁw |
'| 1) Os sequintes documentos nip_dﬂm._dximmnmma. ser apresentados: L. miﬂl“ L |

|

| « Conta salario efou beneficio;

« Conta pessoa juridica;

| « Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular; i

+ Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; I

« Conta tipo FACIL operagdo 03235 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
« Conta-POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de 2té

I - R$2000,00;

| + Conta blogueada, inativa ou em proposta (nio sera aceita proposta de abertura de conta como dofumento comprobatdrio dos dados

| bancarias);

| -2'1 0O CPF do beneficiario/vitima n3o pode estar invilido, pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos 3 consulta ao site da
| RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.brly

|  3)0CPFdaconta informada para depésite nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistre.

| () CREDITOEM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
| == BANLCD AGEMCIA, UHELUh 0 DiGITO VERIFICADOR DA AGEM CIA,SE EXISTIR) * COMTA-CORRE MTE

S T

| () CREDITOEM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
| BANCD 237 » AGEWCIA {INCLUA D DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) =

L

| () CREDITOEM CONTA-POUPANGA DO 0 BRASIL
' BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) *

e

ONTAH%JP.&N'C.h
| @ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 141 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA,SE EXISTIR) » COMTA-POURANCA

-y

R

-

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL )
| BANCO 104 » AGENCIAQD 85 (INCLUAO DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA- poupanca 00005436~

1

14T

| DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
| DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA 3
INDEMIZACAO.
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ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

f-@ ATENGRO — - ——— "

| -0 Seguro DPYAT garant= indenizagan de R$13.500,00 em casa de morte (valor que Sera pago an's Teqitimays beneﬁciéfiufs.abedecendu 4 legislacio v]gench
| nadata do acidentel, indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invaligez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de afordo com a |
tabela de seguro prevista na loi 11.545/2009) & resmbolso de até RS 2.700,00 em caso de despesat mbdico-hospitalares.

k- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse wiwrw.dpvatsed urodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (8000221304,
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Selstim de Ocorréncia filefifc./documents and seitings/policia civil/.infopol/xml/BOEPrev.

DOCUMENTO 1 "T1%"

A T

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 029° CIRCUNSCRIGAD - IGARASSU - nrmmc
DIM/&*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCLA ra?-. 15E01195000332

Ocarméncia registrada nesta unidade policial no dia m,ruz,é 2015 as 11:25

nn r.!la ?1‘2!2915 as 15,ﬂ€|'

" Fato ocorride no énderégo; MUNICIPIO DE IGARASSU, 1, RODOVIA BR-101 NORTE, CENTRO,
IGARASSY - Balrro: CENTRO - mmtsuﬂnumoﬂmm Panl:n.dg Referénda: ) - -

PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA SERTA r
Local oo Fato. RODOVIA FEDERAL iy

Peasocals) envelvidais) na acorréncia

NAnmEMnﬁcﬁﬁmme#FW' RS i
CARLOS VB RA DA SILVA { ITIMA } S

Objetos) envolvidofs) na uﬂr&mta. )

VEICULD: (Usado pa“geragdo da coorréndal , que estava em possa dola)
WIEIRA DA SILW

Quairﬁcag:au. dafs) pessua{s} envuh;rda{s)

CAHLOS "-I'IEIRA DA sn:m {prumte a¢ plantio) - Saxuc hhscummaa HERLEIIE mm DA l:nucm:in Pai
MANOEL VIEIRA DA SILVA Oata do Nascimento: 16M/1981 Naturalidade: RIO FORMODED / PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 23045T4/SDSPE (RG), 25043663491 (CPF) Estado Civit AMASIADO{A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Profiss3o PEDREIRD{A) Teiefones Celulares:
- 4074078
- 34131261

Endersgo Residencis! MUNICTPIO DE IGARASSU, 1, RUA COMBORJA, S/N", BELA ViST
Balrro; BELA VISTA - MHAEWEHHMMRAEH. Am A BARRACA DE FERF

u

[ ] Lo Foenl ppEw . i e m e e
Wi IeEbis I"""J Shl-a-lp At B3 el St .:c'?';'::'".'fli.‘

NAO IDENTIFICADO (ndo presente ao plantie) - Sexo: Desconhetido Natureidade: Ny
PERNAMBUCO / BRABIL

ﬁuaﬁ&c&pﬁo dn{s} nhjeto{s} envnhidn(s}

MOTONETA {HEI:ULUI da propriedads do(a) Sraj mm.ns VIEIRA DA Sﬂ.\“n que- ima em pogse uﬂiaj sr{a'r

CARLOS VIEIRA DA SILVA
CategormaMarcaModsio: mﬁmﬂkﬁm‘fmﬂﬁ 02 Ohjeto epreendido; Ndeo

Cor VERMELHA - Gmnliﬁm {mn; NAO INFORMADA)

ppppp

=] Y2015 1555

i e S — —

i nnglrul, dou fb
Eaol.z R% 2,50 TSHR: R% 0,58 FERL: § :
Selo Eletranico de Fiscalizagho: mum THA0Z201501. 00434

Consulte autencidade ens hitp://www.ijpe.jus.br/selodigital '




tueyycidocumnents and settings/policia civild infopalmm/BOEPR

o

&omplémento / Observacao

A VITIMA COMPARECEU NESTA DELEGACIA COMUNICANDO QUE HO DIA MENCIONADO, QUANDO TRANSITAVA
COM A SUA MOTONETA SHINERAY PELA PISTA CENTRAL, DA BR-101 NORTE E, NAS PROXIMIDADES DO POSTO
SERTA AC DESYIAR DE UM CACHORRO COLIDIU COM O MEIO FIO E CAIL, FRATURANDO A CLAVICULA DO
LADO DIREITC £ ARRANHOES PELO BRAGO DIREITO, SENDU SOCORRIDD PELA VIATURA DO CORPO DE
SOMBEIROS PARA A UPA DE CRUZ DE REBOUCAS. DIANTE DO EXPOSTO A VITIMA FEZ O PRESENTE REGISTRO
PARA FINS DE DFVAT. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO ENCERRO O PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinaiura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

P> 7 ) —
t?f.ﬁms VIEIRA DA SILVA {/‘f/%g.— @""’@

(VITIMA)
% !ﬂ? )
B.O. registrado por: MARIO MA oE q@ _
S

F
-

{

i

d?/ —sulentrcady ¢
1 Eaol.: R¥ 2,52 TSNR: B 037 FERC: ns’a.zz n:ﬁt 3,17

1
¢ -Selo Eletrinico de Fiscalizagdo: 0130583, NCHO2201501.0443

ESEREVENTERQ,
Consulte avteacidade en: bttp:fiwan. tjpe. jus.br/selodigital

AUTORTZAND

/) TEEbES 1590 ST DUCLS ST dad) asqTY deidasss
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IWL2015 11,27



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

eo, CARLOS 1/ter pe Slvpe

' DOCUMENTOZ T2

[T

5

 RGne A éé“*’l’ 574, datade expedicio {8 /(¥ /53, Orgio

=035 - ?E‘- ,

CPF n® QZ% '23'% & %Zf-‘?*f venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro:

Logradouro

'{ Rua/Avenida/Praca)

EuAd: A4 TRo V. FontBHSA

Mumero

e

Apto / Complemento

_ Cws A
Bairro
Bels - ) )s7”
Cidade
16 RfP5 5\ o
Estado
Ye
CEP

e —— e |

Telefone de Contato

(%)) S&OF- 21018

E-mail

L

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: FeaX S5~ OS2 HS

A.'ssinjatura do Declarante: LﬁW&é"’j ?/Mv’lﬂ' z& 97‘/

141 2B6pPE 16033 SIBL-H-06 D a0L0Ry ML LEda 23017 SeEARTs
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https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com br/sinistros/asker.dll/...

"
" PROTOCOLO DE AVISO PROVISORIO { Sequradora Lider dos
0 Conséreios do Seguro DPVAT
SINISTRO by
IMerern do Protocolo: ASP-055643/2015 Aviso: CORREIOS Matureza:Invalidez
QUALIFICACAO DO EVENTD
Vitima: CARLOS VIEIRA DA SILVA - Data de Nascimento: 15/01/1961
Seguradora; ARUANA SEGUROS 5/A Dependéncia: 801 Data do Sinistro:
CPF da Vitima: 256.496.634-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS VIEIRA DA SILVA
L]

DOCUMENTOS SINISTRO

= gk DOCUMENTDS *To%"

Menhum documento de sinistro entregue, H"”mﬂm WI

Menhum documents de beneficiario entregue.

DOCUMENTOS BENEFICIARIO

CONTATO

Momea: CARLOS VIEIRA DA SILVA Tetefone: (1) 9201-5739
Celular: (81) 9407-4078

Aviso de sinistro pravisério por insuficénda na documentacio minima para o sew cadastramento total. s documentos ora protocolados no

anexo, ficardo aguardando os demais necessaros & continuidade da regulacio do sinstro. I
& H

el

Data de emissdo deste aviso pﬂ;uiséﬁu: 04/03/2015

04032005 11:52
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Seguradora Lider -DPVAT [ ____ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS _ INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~IDENTIFICACAO ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
vinma CRELCS Vi ciRA PP Sa h. 15 { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
oata 00 acioente O Z JALLEPAS _ cor oavima o AR £24-91

DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAD { ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

QUALIFICACAQ DO PORTADOR VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM { JRELATORID DO MEDECO ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
T : .C& TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA
o { )} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR WF = Teb VAL AMEOSA { ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
v TG compevento _ CRASA o samro HELA YISTD SIMPLES E LEGIVEL)
cioape _LGREALYY V7 v & ep DAL " (- »h-uu F { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL}
ﬁm.z}_r TELEFONE (B4 nmhmh.% - 401 [ JAUTORIZACAD DE BAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
S \ CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: A
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~, (" DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

{ hx, REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDNDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

I IDENTIDADE DA ViTIMA DU CERTI E MASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTE
{0 CARTEIRA DE IDE oA OU CERTIDAD DE NAS RADE { }CPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) [ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
(/) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA {DRIGIMAL)

{ ) LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) 9 DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE )
(1K) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML NF 0 TANTES
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA ' 0 n.,?_}_n ES IMPORTANT ™

« MORTE = R§ 13.500,00
Dot INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DaTa DA ALTA DEFINTTIVA » INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

VALORES DE _Emz_ﬂpﬂ_nA DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LEI 5.194/74.

{p¢) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
_ﬁu COMPROVANTE DE RES| DENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

_ﬁ_n._n_z___._._ » 0 PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA MA SEGURADORA LIDER DPVAT

+ COM BASE MA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

.Hd AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD D VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID . LISTADOS NESTE FORMULARIO
_./_. .\g * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
_f.mu._m:m SAC DPVAT 0B00 022 1204 J
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, € HOUVER, OU CERTIDAC DE MASCIMENTO OU CERTIDAC -~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) n.ﬁ \u_. xnu ry.w \_ Nﬁ 1S
UNm mmm__._ L CORR
[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA DATA A5 ware.conntios %

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU DENTIDADE m wnm mﬁ M.ﬂ NA Dﬁwﬁm —
DECLARAGAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL) §
-
INATURA in. Gl Lt \& \ﬁu ASSINATURA

0B5: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE
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M Kabodo 477 A

Umzm | UPA IGARASSU - IGARASSU

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD
Senha da Classificagio: &=

Atendimeito: 622978
Data e Hora: 07/02/2015 14:19

GCESTAD

IMIE

Paciente: 183829 CARLOS VIEIRA DA SILVA Sexo: MASCULINO
Data do Mascimento: 15/01/1981 Idade: 54: anos Convenlo; 2 5US - PRONTO ATENDIMENTO
| Nome da Mae:: MARLENE MARIA DA CONCEICAO Nome do Pai:
| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: MARROCOS . - ' ] Bairro: BELA VISTA
Cidade/UF: IGARASSU PE Cep: 53650380 Usuério Atendimento: CECILIAMRS
RG (ldentidade): ' Data de Emissdo:
| CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:
CRN(Certidio de Registro de Nase): Data de Emissdo CRN:
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FR: mm PA: mmhg
DATA: ! I HORA, :

uuleA PRINCIPAL / numcﬁn / I-Hsmm DA DDEHGAATUAL

DOCUMENTD3  “T%"
(68 1111 !IHIEIH
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EVOLUGAO CLINICA (pareceres, resultado de exames, etc.)
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EVOLUGAO DO *ﬂwﬁu SOCIAL (ASS/CRESS)

4

DESTINO:

A'TA: { )Melhorada ( )Com Atestado 'l?ﬁ } Com Prescrigdo L‘}.
() TRANSFERENCIA  LOCAL: SENHA: %

( )6BITO Data: / ' ( )ATESTADODEOBITO { )SVO ( E?ML
w
_ TERMO DE RESPONSABILIDADE DE\ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANOS =
Responsabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e saida deste servico de saide, assim como mnhd%
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir, =
DATA: / / HORA: ﬁ
&
NOME LEGIVEL: ARUANA SEGUROS g
| RG: 09 MAR2015 £
| GRAU DE PARENTESCO: _ %

ASSINATURA:

RECEPCAD / CARIMBOS: d




'UPA 24 HORAS - IGARASSU

' Resumo da.Classificagéo de Risco - Protocolo = PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
07/02/2015 18:18 ' '
D —

Nome Paciente: CARLOS VIEIRA DA SILVA
Céd. Paciente: -
Data de Nascimento: 14/01/1961

Sexo: Masculing
Idade: 54
Senha: POOG0
Convénio: . -
Atendimento:

07/02/2015 14:18 - SANDRA ROSELI PADILHA FERRAZ - COREN: 89642 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: ZURGENCIASAMARELO S i

Cor: osigenmsamiaemsmassd]  AMARELO
. Jeixa Principal: | DOR EM MSD APOS TRAUMA + MIE
= : ALCOOLIZADO

Observagao: ACIDENTE DE MOTO.

Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPEC1AIS _

Discriminador({es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
‘Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Alergia(s): =

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Recursos Utilizados: -

Intervengbes Salva =
Vida:
Situagies de Alto

5C0:

=

E

i ?F’E?"JE V500 CTRE-EHCR I 0OUNRS 40135 LA 3000 B00HENTe

Acolhido(a) por: SANDRA ROSELI PADILHA RERRAZ MA
Data: 07/02/2015 14:18 ? r H{‘-R 2015
L

Sistema de Acolhimento com Classlficagdo de Risco 4gina 1 de 1




@  UPAAUh

PEHHAH UNIDADE DE PRONT mnmumsunmm IMIP

DECLARA(;iD DE COMPARECIMENTO

Vian e

Q/O,-/ Declaro que o (a) Sr. (a) M’
gﬁparaceu nesta UPA

GESTAO

d;a:m/n P&w‘%s horas para fins do

Igarassu, de __de 20

10 FEY. ‘mﬁ_ Carimbo e Assinatura

17) GeBFPE 10:0A CIR-W3TE (MACOLS BOLTS (5iel) 3000 HED07EREss



UNIDADE DE PRONTO ATENDINENTO IMIP

" RECEITUARIO

@ uPAML  § |

Lk Veur ASE |

O LEITE MATERNO-E

ARUANA SEGUROS
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