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ckact5c(613-9 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO 

COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO - EMERGÊNCIA ADULTA 

Informações do Paciente: 
N° ACOLHIMENTO: 30723 I 15:01:20 12/19/2017 

ti ueta atendinent0: 	 rt~Tt 4!s71; iJ 	sta i iPlde5 
1..... 

2/01/2017 	1 t1 

h4 	: C ERPLDQ ALVES MARTINS  
0-Id.=(APT1 S t 

DISTRITO: PEI.ECArti: CEP: 621300300 

Descrição da História Prévia do Atendimento: 
paciente 14 anos vitima de acidente de moto sem capacete refere dor no punho d 
Sinais Vitais do Paciente: 
Pressão Arterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX: , Temperatura: , 

rt 
Eu, 	/~ ~ it, g at ~d~ ~"2 tca. 13cm j a_k ~i1O 	 , ( ) Paciente (,) Responsável 
(Grau de Parentesco) 	 -yY'. 	, RG N° 	 , declaro 
que: 

1°) Recebi informações enquanto a classificação de risco, segundo Protocolo HumãnizaSUS, e sobre o 
tempo máximo de espera para o atendimento; considerando que a classificação vermelha (Emergência) 
merece atendimento imediato, classificação amarela (urgência) com orientação de tempo de espera até 50 
minutos, classificação verde (não - urgente ) com orientação de tempo de espera até 120 minutos, e 
classificação azul (atendimento ambulatorial) com orientação de tempo de espera de até 240 minutos. 

2°) Estou ciente que caso venha a ter alguma complicação durante o tempo de espera que venha a agravar 
õ meu quadro de saúde, deverá ser feita uma reclassificação pelo Enfermeiro plantonista do Acolhimento 
com Classificação de Risco. 

3°) Li, concordo com as informações registradas na ficha de primeiro atendimento, as quais informei ao 
profissional de saúde o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das mesmas. 

Sobral/CE, 	de 	 de 	is 	 

e C-Af co( lOck 	F3mib Cot Vr(  
Assinatura do Paciente ou Responsável 
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Fp 17791 17746 

Quantidade O Tarifa ® Valor (RS) 

30 	0,19400 	5,82 
15 
	

0,33258 	4,98 

Base de Cálculo (RS( 
-17,49 	 ISENTO 

0,24 

0,_5 
0,37 
0,82 

5,00 

tarIMPOSICÃO VALOR DE CONSUMO 

ENERGIA 
TRANSMISSÃO 
DISTRIBUIÇÃO 
ENCARGOS SETORIAIS 
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFIN5) 

Aliquota i Valor do Imposto 

lit 

5,57 
0,59 
3,17 

0,85 
1,44 

OUTROS PAGAMENTOS 
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO 

JUROS DO MES 
CORRECAO MONETS.UTA DOMES 
MULTA MORATORIA 
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 
DOACAO SANTA CASA SOBRAL - TEL 0800 280 7700 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,00 ) 

100 	É11yi0: ÇONSCiENTE - EMISSÕES DE CO, (kg/kWh) 
Compense suas emissões pelo consumo de energia elétrica. 
Emitido kg (CO,) 	Compensado kg (CO,) Consciência Ecológica(%CO,) 

0 ~.;.  

Esta e a segunda via de 

JUL/2018 
Utilize o n° abaixo sempre 
que entrar em contato conosco 

=DÉS0t9.0.DA PONTA 

ENERGIA 
Consumo faixa 0-30 Kwh 
Consumo faixa 31-100 Kwh 

Nota Fiscal -Conta de Energia Elétrica Grupo B I Série B-4 I N° 531428784 
Companhia Energética do Ceará 	 ATanta Socai de Energia Eletrica 
Rua Padre Valdevino, 150 j CEP 80135 040 Fortaleza CE 	 to€ ciada pela Le: re 10.43E de 
CNPJ 07047.25110001-70 I CGF 08.105.848-3 	 26 de aoril de 2002 

:DADOS DO CLIENTE 

Rota 21 032141 02 011300 	 Medidor 	 Poste 

Nome MARGARIDA ALVES BARBALHO 	2360051 	 0000 0 
Endereço Postal 

DTO CAMILOS 00125 MERUOCA 62130000 

RG / CPF / CNPJ 	800.885.623-87 	 CGF 

Classe 	01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA 
	

Fator de Potência 	
0 

F RIUÍÁÇÕES SOBRE O FATURÃMENTO DO CONSUMO 
Leitura Atualp Leitura Anterior Constante$Consumo 	Consumo Incl. 	Consumo Faturada 

45 

End. da Unidade 
Consumidora 

QATAS.DE LEITURA 
Data de Emíssão.r 
	

Prey. Próxima 
Apresentação 
	

Leitura 

29/06/2018 
	

31/07/2018 

RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

BFA6.3A8C.B965.COA3.0258.E8AA.D8OF.BA66 

4S 
	

0 

;XNDiC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a legenda no verso desta conta. CM: 6,97 
Conjunto SOBRAL I 

Más MAI/ 2018 

Padrão Individual 	Apuração Individual! 
,Mensalj Trim. Anual Mensal¡ Trim. Anual f 

DIC (hl 	5,07 ¡ 10,1 20,30 0,30 ? 0,00 0,00 
FIC tun) 3,23 

i 
6,47 12,95 1,00 ç 0,00 0,00 

DMIC (MI 2,86 i! 0,30  

I$TÕRICO DE CONSUMO (últimos 12 meses) 

EM- cor:;r.a 

 

autenticai ão mecânica cliente 

   

    

N° do Cliente: 	5274784-0 	N° da Nota Fiscal: 531428784 Total a Pagar (RS): 0,00 

Data de Emissão: 	31/07/2018 Referência: 3UL/2018 	N° de Controle: 

  

   

FATURA PAGA, NÃO RECEBER 



Ally/ 20,18 
Pactirgalivaila P Apuração Individual 

Menus Trim. '- Anual ,Mensal T rn. iAntuti 

Mks 

,tlJ$IÌ1REL O DE CONSUMO (àremos 12 macas) 

-1- 
t3 t,- m 	i 

N t-t m ® 01 Cr 
NEE Jun Mal Abr lU, iFcv 

msls,ts, ElD ci› sl 
ar, E100 llnv Oul Sat AVO Jut 

ATerdfa Social de Energia Elatrice 
foi criada peia LEI re 70.4á8 

de 2R da aanl de 2(102 

	

Compactible Energética do Ceará 	cz~ 
R;„a Padre vakievino. 150  

I. Para egilirarsea otondimenio, uuuraantwartime I 	 CEP 60135 Pee t.rtalaza CE 
s:mpre que antra,ern contras caneco. 	i CNPJ 07.047251¡00(11-70) CGF Oú. f5.1l88.3 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUMO B1 SERIE B-4 fida ___ 531252537_.._. 

ROffi 20 32000 04 287000 7 	
Data da @missâo 

28/06/2018 
y PaCLAUDIO SILVA DE JESUS 

0000 0000 

INDIC.  DE QUALIDADE DO FORNECIMENIO 
Naja a tegenduoo versa) deste cents. 
Conjunto 

Jun/2018 28/06/2018 28/07/4018 :~-.- ........ . ...... 	. 	.. 	. 	. 	.._,.... 	.. 	. 

.. ~..4~ ........... ..... .. 	...... .__. 	 . .. 
Sase do Cálculo ()?$) ., Aiit)uoia w Yelor do Imposto 

137,93 	37,24  
0 	~s~nraáadº ~>ur;;áosE FISCAL _~~ _w 

ONPr)C = 	~ ., 	i 
2906 ~;l4i3.577~1 A '~ +7E3 ~~4; 0:, Fc96 	... 	10,00 < 

_ ; INFORR~ES.SO~ i) FATtlRAíJIENTo DO CONSUML?  ... ...~.v. 	.._...~...._ __. _.. ..._.. 	._..,. 
Leif_ALusi:~ál2rt.Araerior:,:,Const..:':Consumo(k`Mt)é~.xCansLOcL~;Cons.iat'' 7§dfaLR.'•;neWh)-:r-. Valor IRS) 

FP 	5%1 t 	5724 ~ i,s; á 	177 € 	0,00 I 	179 ~  li 	
0.779J0 ~ 	137.93 

	

g 	 ~ 	 ~ 	x 	1 	 ~, 
; 

	

g 	x 	g 

• 31 DIAS' 	̀ 	i99 
1 

( R$ 11,81 ) 

Noma 

AV PE FRANCISCO SADOC DE ARAUJO 00299 00299 CS CASA B 
CORACAO DE JESUS - SOBRAL - 62040370 

Medidor 2.232.671 
	

Posta 

classe 01-RESIDENCIAL 01-NORMAL MONOFASICO 
RG1CPFICNPJ 008663475-50 	 COE 

Nome do Respansável 
DATAS•  
BAS d© 	' Datada 	Prev)s;a 
Referenda 	.Apmsentecio 	,P;áddma Leitura 

DlC 
FIO 

;D,04 ?0,00 4,00 0,00: 0,00i 0,00 
i0,2D '0,i. ' 0.80': 4,00: 0,44; 0,04 

28.45/18 ' 

VALOR CONSUMO DO MES 
QUOTA PARCELAMENTO 2/8 
MULTA MORATORIA REF 05/2018 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES 

r{(;qiülFt t~,93 

137,93 
37,35 
5,53 
13,37 

  

451712218 

 

!:C0111/P0.91 0  DOVRI:OR DE CONSUMO 

Energia  	52,11 
Transni5:,do  	5,56 
DiSfYibuiCdG ,,,.,,.....<..., 	29,70 
Enia)•sos Sator iais  	7,96 
TviEutºs 	PIS/COFit6),,, 	42,60 

.,..,,,,,; 	 93 TON. 	 i3r  
.CON5UMO CONSC)EG1TE SfAISSÃt3 Dk CO{IcprkyVhl ....__.~_.~__. 	._. _ 	..._ 
Compense suas emissºs pelo consumo de ensrg)a elétrica. 
Emitido kg (CO,) 	; Compensado kg ICO,S 	t Cortsra>3nda Exàigica (%CO,ì 

CONTAS Eli ATRASO 

69, 10 	ï• 	0,00 
i"~(l~tlç/.,e.,r~•~~!:`l~ ~~t 	'^y1'°'̂ ,'...;..,:2_. 

.,. 
.•..................... ....:..... 

• • • 
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~ 
Seguradora 

AdmoMstradara do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

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

http://www2.SUSEP.GOV,BR/BIB! IOTECAWEB/DOCORIGINA! .ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificarão pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

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

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

ização e resseguro. 

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras —COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, recqfr, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

j3eneficiári 	 %irCIY✓i!) inscrito 

	 do sinistro de DPVAT robe ftlra 	
p
t~ L 2 	da Vítima 

	 inscrito (a) no CPF sob o N° 	1\ 	> /_ 	conforme 

Pelo exposto, e 

na qualidade de Procura 

( 	CPF ob~ o N°~/  

	(inscrito  . o CPF 

Assinatura do De.!arante 

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

determinação da Circular Susep 445/12: 

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

ecuso informar 

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

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

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

h
r 

Eu,  ZO I~-JO e i J t'fTr/V G61( 5+I, t ~~~ t( ÁÍ ç 
~ 

RG 	n°~;) ~8_5 q-25~ ~g~ ,:-'( data 	de 	expediçã 	/ _1,1,3,  

Órgão  ;'9
p -

e(4  , portador do CPF n° ,b'O ~ ~ 5-̀{4Y9- •-Yi 	, com 

11-M9 domicílio na cidade de 	1 - %(9 eel - 	, no Estado de 

eptMa,', 	, 	onde 	resido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

	 ,n° a.(5-, 

complemento 	0)'X.--  , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

cujo o condutor era 

(iti Q ( D E .0 f5 
Modelo: 	t~ 
Ano: a 	Q,bJ 

chassi:
Placa: 

~~~~ ~~ r1 pa -~ r 6~ i 7 ri 
Data do Acidente: 
Local e Data:  ç 	4 1-1 u ,Ouro - 	) 

vítima 	atil ♦ d, 

!.1...~ ~ ~ ~~~li~ ~̀, 
f• 

Veículo:
keis, 

ÚcRA" 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue não a vítima reciamante do sinistro  
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f2econ re a s 	rma(s) de 

( 

Em 

n ) por sem 3lhança 	~&  - t 	autenticidade. Dou f; c 
N 

	

1 J 	L 	. 	Sobral - CE 
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Testemunhe 	 da verdade 

_Me 

Ana Paula 	arva 	. 	rru 	Cela - Titula 
Luciana Cary lho de Arr 	a Linhares - Subsl. c 

da Conc 	ic" 	odriaues - Esc__ 

RECEBEMOS 
06 AGO 2016 

Maria =erine~~ re`,Nobre 
CnÇ1etcrG se VVF w [.-!i eli :i 

.4°%.736/000  f -GS 



)1/2017 Stacasa :: Versao: 1.0.0 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO 
COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO - EMERGÊNCIA ADULTA 

Informações do Paciente: 
N° ACM .NIMPNTCf~. 30723 ( 15-(.?1:20 -12/1ç/2017 1 
"etiqueta atendimento: 	 rttd i é 4737597, .~,iy.. v # `~~ ~ ~ 	12/0117017   	15;11 x_., 1 ~ _ t [ 	i-f:~ 1 - _ 	__J. 

- 	:}•.::~x 
:{:...x~ ......j~ ....-Ix .j....{. . 
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i,i.-it ~; •f:...,: .~`' .. 	.. 	:;1' ~li i!¿ Nasce iY3/Ck71202 
l.toei ffJzt',L;. ~{ ALSáf_S iTARTITr 
6-id.; C~}ilLf ~' O 
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DISTRITO; ME:LOCh -CE : CEP.  47130000 
Descrição da História Prévia do Atendimento: 
paciente 14 anos vitima de acidente de moto sem capacete refere dor no punho d 

Sinais Vitais do Paciente: 
Pressão Arterial:

rt 
	I, N° Pulso: , 

`
N° 

tii 

Freq. Resp: , DX: , Temperatura: , 

Eu, 	!\ ¡ ~n,i ~ ft`C ~ ~ 	j2 t . ~ 13C~~ b c  k t o 	, ( ) Paciente (1~) Responsável 
(Grau de Parentesco) 	 ~?'YlCtç 	, RG N° 	 , declaro 
que: 

10) Recebi infoiniações enquanto a classificação de risco, segundo Protocolo Hum,-anizaSUS, e sobre o 
tempo máximo de espera para o atendimento; considerando que a classificação vermelha (Emergência) 
merece atendimento imediato, classificação amarela (urgência) com orientação de tempo de espera até 50 
minutos, classificação verde ( não - urgente) com orientação de tempo de espera até 120 minutos, e 
classificação azul (atendimento ambulatorial) com orientação de tempo de espera de até 240 minutos. 

2°) Estou ciente que caso venha a ter alguma complicação durante o tempo de espera que venha a agravar 
o meu quadro de saúde, deverá ser feita uma reclassificação pelo Enfermeiro plantonista do Acolhimento 
com Classificação de Risco. 

3°) T i concorro corn as infnr*T+ac5es registradas rt_a fçha AC.ori eiTo ate f4imentli .  q ai_. i_ fnrmei aío vim 	 ~ ~3~ <_~cE';.cs..., 	:= ̀ ' y- - - 	~ 	 ~^---.~ 	as 	ç ~----- 
profissional de saúde o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das mesmas. 

Sobral/CE, 	de 	 de 

• X F' •V k 

	

	v ~C)c.t /Lkv,L2 0.S  
Assinatura do Paciente ou Responsável 

:,~l Santa Casa ~e M. de Sobrai ~`—• .- 	 SAMt 
t.v iv,r~crt 	~iiti tv ORIGINAL t 
, 41- 

Maria 
1-
Maria l.leide da Silva 

hPARpkNÁ@(9RIa 

!VIE) 

RECEE-2,EMOS 
06 AGO 2016 

Marla Gecine,c;u, F. 
Nobre Correto .-a 1!^ ~nC ~A Lr~~~+~:~ r> 	1..,, ,,, 	•  CNP J:21 ; trü7 

T2,0v(r _CS 



TWO DE TRAUMA 

I TOE Li ABDOMINAL 

C ESPANCAMENTO 

E PAI 	❑ MAE: 

~ TORACICO 

C OUTROS 

U ORTOPÉDICO 	E POLITRAUMA 

C VIOLÊNCIA SEXUAL 

n PAI fPADASTRO _•, DESCONHE( 

HORA DO ATENDIMENTO MÉDICO' 	  

HDA DO MÉDICO: 

áS OO't,: 

vQ(- 

O INTERNADO: 	ECLÍNICO 	Li CIRÚRGICO 

❑ ALTA 

❑ TRANSFERÊNCIA ❑ HOSPITAL DE ORIGEM 	❑OUTROS 

CONDUTA: 	  

DIAGNÓSTICO: 	  
'rEaaCscts,.v 	(;n 

ORTOPEDIA E T 
OpP• d  

Ass.lédico 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 

❑ CLÍNICO 	 ❑ CARDIOLÓGICO 	❑ NEUROLÓGICO 	C OFTALMOLÓGICO 

❑ CIRÚRGICO 	 ❑ TRAUMAT. ORTOPÉDICO ❑ OTORRINO 	❑ ODONTOLÓGICO 

Li TENTATIVA DE SUICÍDIO ❑ OUTROS 	  

DESTINO DO ATENDIMENTO: ❑ CONSULTA 

❑ COM MEDICAÇÃO 

• ri SEM MEDICAÇÃO 

❑ ALTA COMPLEXIDADE 

❑ INTERNAÇÃO 

n CLÍNICO 	C CIRÚRGICO 

OBSERVAÇÃO: DESTINO 	
Santa C ssA M M • de Sobral 

E COM ~s O RIGINAL 

ã~y 
eide da Silva 

ar ~6Aïi@ENARn 

ALTA DO PACIENTE 



SANTA CASA DE MISERICnRDIA DE SOBRAL  

viada CJon6ec.teraria h.s /503¢ticázc6.a.5 do !tail/ SANTA. CA SA . . 
DE'NII$ERICÓRDlA  

'DE 'SOB RAI: 
SANTA CASA 

Mi3ERICÓRDiA' 
DE SOBRAL  

i 
RECEITUÁRIO 

i 
M~E~DleO Ambutatór o 

~ãr~la;~~ír7e}C~

1:71°°StEl 

t_~rr~icra ~W -~,.~
.-J'~~..~c~.ë7;~

c.:~ra n clsca da +a~o~  
Qrt~  

Rua Antonio Crisástomo de Melo, 919 - Centro = Sobral -: Ceará - CEP: 62.01 0-550 
Fone: (88)3112.0400 - Fax: (88) 3613.1908 

CNPJ.'07.818.31310001-09 - CGF: 06.322.262-0 - Certificado Filantrópico 
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 

Sistema de Radiologia 

Lequisicao 	• 1623369 	Data da Solicitacao: 23/0212017 
latricula 	• 897791 	 Idade: 16a Om 20d 
,tendimento 	• 4773128 
'aciente 	• GERALDO ALVES MARTINS 
:onvenio 	• SUS - SIA 
ledico Solic 	• FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA 
	 Laudo 	  

Exames 
1NTEBRACO 	 ~ c C c B E M O S 

ratura completa cavalgada no terço distal do rádio. 02 OUT 2018 

Maria ~tiitistG :ti
,
v C ~tf.ryeray ,n 	 ~: A✓º y 

~o'6'WtG'ra 	~ ~r 	¡. ~• 
:~'~5 . ,

7
~~~~~ ~>t ~~f 

'`.s:l.. 51 	. ~2w 	) ; :'.!?: r.ë n~. •~Y~/'vCi i',, . 

Dr. FRANCISCO SAVIO TEIXEIRA PONTES 
CRM - 6463 

Membro-Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia 
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VALIDA EM TODO 0 TERRITÓRIO NACIONAL 

REGIS/WI 
GERAL 	2017275855 • 0 

NOME 

GERALD 0 ALVES MARTINS 
numAc 
JOÃO EVANGELISTA MARTINS 

MARGARIDA ALVES BARBALHO 

MADE 
EXPEIWAO 	20/12/2017 

CATA CE  

08/09/2002 

DoclomEm 
CERT. NASCIMENTO • CARTORIO:1 OFICIO TERMO:15941 FOLNA:32V 
LIVRO:A 15 NERUOCA • CE 

F 628.784.533.36 

WURALOADE 

NERUOCA • CE 
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DATA DE 
EXPEDIÇÃO 26/08.12013 

RESISTRO 
URAL 	2008597983 • 4 

NOME 

JOÃO EVANGELISTA MARTINS 
nuAgAo 

Jost MARTINS DE AMORIN 

RAIMUNOA MARTINS DE ANORIM 

NATURALIDADE 

MERUOCA - CE 
DATA DE NASCIMENTO 

05/05/1959 

VALIDA EM TODO 0 TERRITORIO NACIONAL  

DOC. ORIGEM 

CERT, NASCIMENTO • CARTÓRIO:1 OFICIO TERMO:12049 FOLHA:58V 
LIVRO:A-03 MERUOCA • CE 

CPF 601.313.497-91 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GERALDO ALVES MARTINS GENTE SEGURADORA S/A

3180360594 Meruoca Invalidez Permanente

12/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RADIO DIREITO

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM ATUAIS (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA), RELATÓRIO MÉDICO ATUALIZADO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO OU
EM CURSO, COM PROGNÓSTICO, COM DATA DE REALIZAÇÃO E IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



RECEBEMOS 

06 bc11 2018 

Maria ~Cirteide F. Nobre ~ 
C..i1'rcio~ ~ G~ Seguros Rah 

~~-r~.~1 ,~37'~3iQ~GQ1-QS ~e,- .,_ 

Nacionalidade: 

Estado Civil: 	 

Identidade: ! 

CPF: 

~
,~ 
	cee  

Profissão: 	' CA'A. 
Endereço:  • lJ . (;U.0 
CEP: 

Telefone: 	'4F 
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CPF: 	 

Profissão: 

Endereço: 

CEP: 5 
Telefone: 
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Locale data 

6ç0\  , n A ),_\NA 	03- k,  
Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) 
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preencher com letras de forma legível e sem rasuras) 

OUT° 
Nome: 	 . 

ct
! j  

Nacionalidade:  ' +, 1 ✓) OD 
Estado Civil: 

identidade,~~~~~~ S5 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas 

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenização referente ao seguro 

obrigatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer 

quaisquer documentos necessários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber 

informações sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e 

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste 

mandato a fim de r q erer a ' d nizaçã * . 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GERALDO ALVES
MARTINS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/01/2017Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3180360594Número do Sinistro:

628.784.533-36

GERALDO ALVES MARTINS

ASL-0285660/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/10/2018
Nome: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 008.663.475-50

CLAUDIO SILVA DE JESUS MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GERALDO ALVES MARTINS GENTE SEGURADORA S/A

3180360594 Meruoca Invalidez Permanente

12/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA, CRM 6011, EM
04/09/2018.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: GERALDO ALVES
MARTINS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/01/2017Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3180360594Número do Sinistro:

628.784.533-36

GERALDO ALVES MARTINS

ASL-0285660/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 04/09/2018
Nome: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 782.049.173-68CPF: 008.663.475-50

CLAUDIO SILVA DE JESUS MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GERALDO ALVES MARTINS GENTE SEGURADORA S/A

3180360594 Meruoca Invalidez Permanente

12/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE RADIO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA, CRM 6011, EM
04/09/2018.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

5252099-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            GERALDO ALVES MARTINS

Nº Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS

Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180360594.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             GERALDO ALVES MARTINS

Nº Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS

Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180360594, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

Aos Cuidados de:             GERALDO ALVES MARTINS

Nº Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS

Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180360594, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Sa~~R 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

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

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

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

E obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 
2- "Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário com 16 ou 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor 
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRES NTANTE LEGAL 
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

- DPVAT, residir ria — ere o 9cir~la. S gue, em anexo, 

4, 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

RECUSO INFORMAR 	 O SEM RENDA 	 O ATE R$ 1.000,00 	 O R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 

O R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 	0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 	O R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 	0 ACIMA DE R$ 10.000,00 

AGENCIA 
NR 

CONTA 

'RADESCO 

OCAIXA 

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

(237) 	O BANCO DO BRASIL (001) 	O ITAU (341) 

ECONÓMICA FEDERAL (104) 

CQQQNTA 	 ~~~ 

O CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

Nome O NRO 

AGENCIA 	 CONTA 
NRO. 	 ON 	NRO. DN 

i/)rtJl

Q. DN 	N

~ 
sb 	 b 	

.~ 

~~ 

(Informar digito se existir) 	 (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

Campo 1- Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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Nome:GERALDO ALVES MARTINS  
Nascimento: 08/09/2002 CPF: 628.784.533-36 
RG: 2017275855-0 	Orgão Emissor:SSP 
Filiação: MARGARIDA ALVES BARBALHO 

JOAO EVANGELISTA MARTINS 
Endereço: TRAVESSA ANTONIO VITAL DE SOUSA, 125 
Bairro: SITIO CAMILOS 
Município: MERUOCA/CE 
País: BRASIL 
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Telefone: (88) 9420-4204 

Nome: JOAO EVANGELISTA MARTINS 
Nascimento:05/05/1959 CPF: 601.313.497-91 
RG: 2008597983-4 	Orgão Emissor: SSP 
Filiação: RAIMUNDA MARTINS DE AMORIM 

JOSE MARTINS DE AMORIM 
Endereço: TRAVESSA ANTONIO VITAL DE SOUSA, 125 
Bairro:SITIO CAMILOS 	 CEP: 
Município: MERUOCA/CE 
País: BRASIL 

UF: CE 

Telefone: (88) 9295-9979 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 

 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 495 - 940 / 2018 

  

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 27/07/2018 11:09:05 	

D.IN 	la 	100 Data / Hora da Ocorrência: 19/01/2017 09:00:00 
Endereço da Ocorrência: RODOVIA 	 r

, en¡fo t 
Complemento: 
Bairro: 	 Município: MERUOCA/CE 	_ 
Ponto de Referência: PERTO DO COLEGIO 

Dados da(s) Vítima(s) 

Noticiante(s) 

Dados do(s) Veiculo(s) 
1) Placa: ORT0959 Uf: CE Município: MERUOCA Chassi: 

9C2KD0550DR300475 Renavam: 497236346  Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano 
Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: VERDE Proprietário: JOAO EVANGELISTA MARTINS Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISAO 

Histórico 
Que a vítima é menor de idade e veio a delegacia acompanhado de seu pai, 
o Sr. João Evangelista Martins; Que a vítima estava sozinha  de moto indo do 
Colégio José Barbalho para casa quando caiu em um buraco pois estava 
correndo de dois cães; Que a vítima perdeu  o controle da moto vindo a cair 
ao chão; Que a vítima estava na moto de seu pai; Que a vítima foi levado de 
ambulância para o hospital de Meruoca e, no mesmo dia, foi transferido 
para Santa Casa; Que a vítima quebrou o braço direito; Que a vítima ficou 
com o braço engessado por durante três meses; Que este BO é para fim de 
recebimento de seguro DPVAT.  
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0 GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
• t?i,7,~~e. 
• =•r• 	SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

• ~a 	POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 495 - 940 / 2018 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : yl ~• ti~~ cJ.~ai Gave  
SA c1rA CAVALCANTE VASCONCELOS - MAT.: 3011261x 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

ALYSSON KEYNES ALMEIDA DE FARIAS - MAT.: 30122305 
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TERMO DE REINQUIRIÇÃO DA TESTEMUNHA JOAO 
EVANGELISTA MARTINS 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nº 495 - 940 / 2018 

DEPOENTE: 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 

Aos 31 de Julho de 2018 , nesta cidade de MASSAPE, Estado do Ceará, onde 
pela(s) 10:58 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a). ALYSSON KEYNES ALMEIDA 
DE FARIAS, DELEGADO(A), comigo SAMIA CAVALCANTE VASCONCELOS, Escrivã(o) 
de seu cargo, ao final assinado, aí compareceu em Cartório JOAO EVANGELISTA 
MARTINS, CPF: 601.313.497-91, nacionalidade BRASIL,CASADO(A),ENSINO 
FUNDAMENTAL,PINTOR filho(a) de JOSE MARTINS DE AMORIM e RAIMUNDA 
MARTINS DE AMORIM, nascido(a) em 05/05/1959, natural de MERUOCA/CE, 
residente à TRAVESSA ANTONIO VITAL DE SOUSA, 125, SÍTIO CAMILOS - 
MERUOCA/CE, telefone: (88) 9295-9979. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE QUE: 
Veio a esta Delegacia a fim d retificar o referido B.O para fazer constar que a data 
do acidente foi di412/01/201  E nada mais disse nem lhe foi perguntado, mandou 
a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e achado conforme vai 
devidamente assinado por todos e por mim SAMIA CAVALCANTE VASCONCELOS, 
Escrivã(o) que o digitei. 

DELEGADO(A): 

.9 

ESCRIVÃ(0): ej..12..er)  
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r 
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

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

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

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

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

:5-neZnfOrrUs  
Data do Acidente ` PF da Vítima 

05 3  
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Seguradora 

L' ®ER 
Adminimadora do Segura DPVAT 

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

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

r 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email 7eipone (DOD) 
~ 0  ~ j 5- 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (fiMit) para os fins`de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

O Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

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

II 	0 estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
4i'. • respectivo pedido. 

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

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