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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11548328

A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170456121 ASL-0323665/17

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2017

Carta n°: 11755875

A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro: 3170456121 ASL-0323665/17

Vítima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017

Carta n°: 11844306

A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170456121 ASL-0323665/17

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/07/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON SILVA DA COSTA

Nº Sinistro: 3170456121
Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 11/07/2015
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170456121.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos 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.
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:             GENILSON SILVA DA COSTA

Nº Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180219542, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A, 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

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:            GENILSON SILVA DA COSTA

Nº Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180219542.

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,
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             GENILSON SILVA DA COSTA

Nº Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180219542, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A, 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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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180219542 Vítima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 11/07/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GENILSON SILVA DA COSTA

Informamos que não recebemos a documentação complementar solicitada necessária à análise do pedido

do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu

pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos já solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Segu rado ra Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇi lllliuiii 

N° DO SINISTRO ^ CAMPO PREENCHIDO PEU SEGURADORA 
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DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
r 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. j 

V — 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados n#P devem, de forma alguma, ser apresentados: 

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

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

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

. Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

www.rpreita.fa7Pnda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à mão. por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ , . . ^ pT4,QnC7 e - 3 
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r PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL).,. 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) j C £ N T . M ] R O V j t e 

PREVID^NCIÀS/A. 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDJTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACOROO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERID \ INDEf^(Z^(^. ^^^^ 
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DPVAT-CTBA 

LOCAL E OATA ASSINATURA DO BEN 

r 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiar 
na daü do acidente) indenização de até RSl3.SOO.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidad 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de des 
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abela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RJ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares 
� Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçào.acesse www.dpvatsegurodotrans-- " " " " " sito.com.br ou Ugue para 

[TAWO ViOAi 
'lOÊNCIAS/A. 
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das seqüelas e de acordo com a 
SAC DPVAT 0800-0221204. 

DPVAT - CTBA 
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,™eVn üB Ocorrénda 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA " 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 495 - 513/2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 19/04/2016 09:21:36 
Data / Hora da Ocorrência : 11/07/2015 19:00:00 
Endereço da Ocorrência: ROD 440 

ZONA RUAL MERUOCA /CE 
Ponto de Referência: AÇUDE DO JENIPAPO 

Dados da(s) Vitima(s) 
Nome: GENILSON SILVA DA COSTA 
Nascimento : 02/02/1989 
RG: 2006031023843 Órgão Emissor: SSP UF: 
Filiação: PAULO BERNARDO DA COSTA 

EXPEDITA SILVA DA COSTA 

Endereço: SIT SÃO FRANCISCO 
SÃO FRANCISTO 
MERUOCA CE BRASIL 

CPF: 03381750321 

Telefone: 88998273838 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

o 8 AGO. ml 

DPVAT-CTBA 

Dados do(s) Vefculofs) 
TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/NXR150 BROS ES 
PLACA: OI03263 IVÍUNICÍPIO / UF: MERUOCA / CE 
IV10DELO/FABRJCAÇÃO: 2012/2012 COR: PRETA 
RENAVAM: 461896958 CHASSI: 9C2KD0550CR551028. 
SITUAÇÃO: NÃO INFORMADO PROPRIETÁRIO: F B CARNEIRO XAVIER ME 
ENVOLVIMENTO: COLISÃO 

Histórico 

QUE na data, hora e local supramencionados pilotava a motocicleta supra quando sofreu um acidente de trânsito vindo a 
cair; QUE o acidente decorreu da colisão com outra motocicleta que trafegava no mesmo sentido; QUE não sabe declinar 
a placa da outra motocicleta envolvida no acidente; QUE também desconhece quem era o piloto da outra motocicleta, 
porém sabe dizer que o outro motociclista não ficou lesionado; QXJE inicialmente foi socorrido para o Hospital lŶ pnmra, 
sendo liberado; QUE sofreu uma queimadura pema direita; QUE a lesão agravou-se e dois depois )ig<gpyp/%^@DVÍD/ - ^ 
Santa Casa em Sobrai onde recebeu tratamento, tendo inclusive sido necessário o procedimento m 
QUE não possui habilitação para pilotar motocicleta. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

SAPE 

LUCIANO CAMPELOzfLVES - MAT.: 300062-1-6 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : ( ^ ^ % [ ^ ^ ^ ^ M - 4 -

VISTO DO DELEGADO(A) : 

Z 1 AGO. 

DPVAT - CTBA 

MARCILLVNO DE OLIVEIRA RIBEIRO - MAT.: 198753-1-8 

DELeSACIA MUNICIPAL DE MASSAPE Pág. 1 de 2 

Impresso ent 19/04/2016 09:53 









DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML | i i lEÍÍ Í^"^^^^^^ 
' / \ 1 -OOO' * 

Eu, C l ^ K 7 \ L S O k J ' S i L v A <nAr C o b T Í \ , portador da carteira de 

identidade n^ Zc30<b o l ) \ O t ' S ^ ' ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS 0 ^ 3 , f f ^ . C; o*^ - 2 1  

residente e domiciliado na ' ^ t T x O S - ^ - ^ ^ C ^ S o o ^ SiÁ^o P e ^ f w C i S o O 

Cidode t A ^ ' ^ 4 A O C - A , Estado Ct: , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

{}<3 Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art, 39 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 impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

S o i b C A L - G , 0 6 A . ^ o u L e A 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^ Q ^ i ^ ^ \ > r ^ ^ T l v ^ r v j / ; ^ < r o d r v 

Local e data 

CENTAURO V l D A b 
PREVIDÊNCIA S/A. 

2 1 AÜU. 2Ul/ 

DPVAT - CTBA 
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^̂ B̂̂ BÎ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^B^^AB^^B^^^^^^^^^^ 
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If 
Comorcvanle de rESidJncu 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Fu CfkJKt.^^Oü S f/LüA DTV GoS-T A 

RG noZri06Dl)'\0 7l*K4l) . data de expedição 2 A J _ O l J & i Á . Órgão 5 5 f / ( < , 

CPF n9 ( r \ ' \ . í í ' \ - S O ' S ' 2 J > venho perante a este instrumento declarar que nâo 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 51 ^ \ O SÁo F<Lmucj s GO 
Número \h 

Apto / Complemento 

Bairro S A O f TZNVCl/^CO 

Cidade f A ^ - ^ o c A 
Estado 

CEP I \ o - o o o 

Telefone de Contato 3 ) 6 ( 3 - : 2 6 o ' L 
E-mail íSLCowvç.jptoces^o<:.dpucàc<^^g^v^o^^^ cow\ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data :^birrL.Í-(G . 06 m&k) & 

Assinatura do Declarante:y(C?<r ' I ^ Q V ^ ^ i ^ f\ c L T \ 

CÍNTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

' 2 1 A6ü. 2017 

DPVAT - CTBA 
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î ^Kî ) 
m^mímmmmihã5ii!Fi&Ãúi?íf£ 

,DIC �, IÍIV58 D.r' k * f mJ''9.M' 
FIC i # @,% 8.06 I O.Gü 
DMIC p. 68 6.13 1 

' 3 % B = B = ! r ü = - ! ? -. ; .Le^Aiu«J 

�' 
/: ^̂M̂^̂  

� � � : . ". �í̂ i"̂ ;?- '̂ 

-y-

%^{B3 

' i.'/' '., 

�� 
M/:I?/I5. 

WW%wa@wB«maBe 

�55 

r:rAm 

m 

' / . ^S / " ' ' ; ; . ' .VALOR CONSUMO IDO (,NE Sr/ ^ 
� V^-' MULTA MORAfORIÀ>*REFÍAi/20Í5, '� 

� . 'ILUMINAÇÃO ,RUBLICA''MClNÍCÍPAt ' 
:.. INDENIZAÇÃO ANUAL DIC ' 

.' ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( fl$ 3,63 ) 
. � * �- A / ' ^ " .'/�w.-.; ; � � _ 

m 
37.3& 

2»QRr<íã>í 
37;30 
0.99 
4,25 i 

-0,08 i 

' K : » Í Í -

mss ' 
wi;!*^! 

;:̂ ;;̂ ''%W# '̂('.:< 
-�vf?^ 

. . w - . - ' - " . .w - i r * , t . íJjLA. 

,V' � iv.^- �Vs,:.̂ -. 
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i CENTAURO ViÕAê 
í PREVIDÊNCIA S/A. 

i 
2 1 AGO. 201? 

DPVAT-CTBA 



CENTAURO V Í D Ã Ê 

PREVIDÊNCIA S/A. 

O 8 AGO. 'luy 

DPVAT-CTBA 
CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

2 1 AGU. 2017 

DPVAT-CTBA 







DECLARAÇÃO 

DedarMôí. Ot tx to SLffiEP 4*5JJ2 

lllttl««lHPH«»l« 

QÇfOlLSOfU S i U /A nPt ( x K Eu, 
CPF 0 % . ^ 1 P r . 4 . O ? ) - 2 j  
por veículo automotor de  
por p Q ^ a u f e X ^ S 

xn. 

via 

Qg: ( K ^ Ç ^ U K e ^o^c^- iOlg^m^c^rrr AO 

RG > r : > O G 0 3 j Q ^ ^ ) P ^ 3 

declaro que após ter sofrido acidente provocado 
terrestre, em 11 / 0' 'V fO^OlS fui socorrido 

hospital 

d^iv 
levado  

V*" CA 

3 0 

<,p^rpr 

Oe v \ f<> d ^ A, 0 < 6 c % ^ / V L 

Declaro que além da documentação médica apresentada, não tenho nenhum documento 
adicional contemporâneo ao acidente, conforme exige a SUPTEC - 005/2014. pois não recebi 
atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros. Anjos do Asfalto, Ambulância, e etc, da 
mesma forma que não houve registro da ocorrência no local do acidente, tão pouco foi 
instaurado Inquérito Policial na delegacia. 

Declaro que estou à inteira disposição para qualquer auditoria ou investigação que a 
Seguradora Lider entenda necessária para confirmação das informações prestadas no Boletim 
de Ocorrência Policial, pois estou ciente que caso as informações prestadas sejam falsas 
constitui em crime previsto no Art. 340 do Código Penal Brasileiro. 

"Art. 340 - Provocar a ação de autoridade, 
comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de 
contravenção que sabe não se ter verificado." 

Também me responsabilizo pela declaração e estou ciente que qualquer informação falsa 
prestada, poderá incorrer conforme o Art. 299 do Código Penal Brasileiro. 

"Art. 299 - Omitir, em documento público ou 
particular, declaração que dele devia constar, 

ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou 
diversa da que devia ser escrita, com o fim 

de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar 
a verdade sobre fato juridicamente relevante." 

^âjo de / M . m o de;K:)f6 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

O 8 AGO. mu 

DPVAT-CTBA 

'r f^i \ >n ^ I g^iV 
Declarante 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

2 1 AGO. 2017 

DPVAT - CTBA 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n" 445/12, que trata da prevenção à lavagem de diniieiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificarão pessoal, informações acerca da proAssão e da fa.xa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAK 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa e passível de 
comunicação ao COAF'. 

^ ^ ^ ^ m 
9.613/98. 

Pelo exposto. A„ L A . , - L L U \ "...^r^.. . < n v S ' ^ 1 2 o ^ . portador(a) do 

RG n° 7 1 . expedido por Q / X ^ / f C ^ � em 

CPF/CNPJ n° (07-.1- A-1 f. n ^ l , 

na qualidade de procurador(a)/intermediáno{a) do beneficiário (a) a^uW^XirO 

^\úu^ fnv Ci^T-A do sinistro de DPVAT da natureza _^uu^u^ 

da vitima n ^ n , S i L l / ^ Otv C o s T A � ̂  conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão:_AlÜLOhM2:2 Renda Mensal: RS f ) 000^.00 

Documentos comprobatórios:. 

ASSINATUi^A^TROCURADÒR/ INTE^EDIARIO 

GENTAUROlVtDAE 
PREVIDÊNC IA S/A. 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIAS/A. 

o a AGO. i\iU 

DPVAT - CTBA 
2 1 AGO. mí 

DPVAT - CTBA 



Dedarocâo do crotiriMáiio da wlcuto 

Declaração do Proprietário do Veiculo  

Eu.^^^<i^^'i^ 6 ^ (h^a^iy^ ^{A/'<^ 

RG n°/^6 . data de expediçâo05 / 0^ //9J^f 

Órgão S P , portador do CPF n** % ^ 4 S 5 O Z \ ' \ S com 

domicí l io na c idade de ^ 5 / Z ^ k O O ? - , no Estado de 

Ó ^ A ^ / L , ^ ^ onde 

Ol/- cpniús 
resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n° 420, 
complemento declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo 

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

cujo o condutor era vítima &^'^i^Soyyi i)^ CO%r^, 

6^-Ç*oiLS"Q flj .Cl ^ rwN- C^^-7'^y:x. 

Veiculo: íAo T o o i o í o o 

M o d e l o : v A O K > o P \ / ^ ) c ^ j 5 & i i , í o 5 

Ano: 2 o / x 
P l a c a : o % 0 3 j . S l , / 
C h a s s i : ^ S 3 k » r O o - S S o C Í ^ S Ç * 0 ^ g 

Data do Ac idente : \ \ / o ^ ^ o I S , , 
Local e Data: ^ ^ ^ í U o O O i ^ , < - 0 ' / & 

�/miAüI^^^ r W l / ^ 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro ciue não a vítima reclamante do sinistro 

m zü" 

QPWT - C T B ^ 

i l 
UCL5 

Aeconheço a(s^rmafs)j^^^5WAMS_ 
h ^ W i A A ^ J^Uva>u/tAa j V 0 U / ^ ; t A ~ 

Mpor áuieniicidas 
Em.tesiemunhoi 
MerüOca/Ce.-î S-Ce, 

smeihança e dou Fé. 
a verdade. 
aeMlÊ 

Kanna RíDeifO Pinheifo Mwais-rsficiala, 
Marcüs Paulo Rocngues Moíab-SuBsitttijo, 
Msriene Gomes Genmdfii-Saaaliiuia, 
PranrwfBria Rncha So„u.Ç(MAup^^j 

CENT/ O V I D A E 

PREVIDÊNCIA S/A. 

2 1 AGO. 2017 

DPVAT - CTBA 
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P E A T C M r M R f l l p à l T n C M C g ^ A i 
r r - Aim: Atmde: 13/07/2015 - 12:22 

.11.. S D t N?3c/ 
:| ttme: GBCLSai SILVA DA aefA 
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NÃO É ÈFIGIEmE 

QwUNCA^lEM MÊDtCO I 
� " / .A #^ -4^ :'!".-

PljANOOESAUDÉ 
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^^^^^^B^^^^^B.^^^^B^B^^^^^^^^^^ 

^B^^^^^oo^^^^^^ 
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^̂ :̂0̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
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mm^ oco 
'^' i 

«Ar 
^̂ T^̂ ^̂ ^ 
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^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^ 



'/^�i 

PREFEITURA MUNICIPAL DE MERUOCA 

SEÇFIETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
COMPLEXO AMBULATORIÁL E HOSPrTALAR 

IRINEU^jCOUTINHO AGUIAR 

FICHA DE REFERÊNCIA 
Nome: Complexo Ambulatorial e Hospitalar Irineu Coutinho Aguiar 
Distrito Sanitário: > Município: MERUOCA 

1Y-'-'--ÍÍ m-í': 

MERUÔCA 
Cdaáe Feliz.! 

3KP R E .«-E ^T.lTRABM U WaC I ^ A Í L * 

1 - Preencher esta ficha em 4 vias 
2 - Ao terminar a consulta ou tratamento entregar 3 v/ss ao usuário 
orientando-o para retomar com a í* via à Unidaüa de Origem. 

Nome: C ^ g r ^ V J k a C r ^ C5Í 'n j rQ_ ( j ç i s j ^ t ^ Prontuário N" 

Sexo: M X F | | Data de Nasc: -02,/ OZ / 94. Ocupação: _ 

Endereço: S c L r ) ^.^'r^^-oo^og^CJ^co Bain-o: UF 

Motivo do Encaminhamento <cíor <_c)6_nTnjOu, t X i L ^ 

X ^ < 
Resultado dè Exames 
"y\gc? 

nento ^ " , ^ G c ^ ^ / ^ - e r y o t ^ ^ d o r J^ j jg_mnjC]u , t X i L ^ o ^ 

e i ^ v ^ N > O X Í > ^ r r J r t ^ A o ^ v ^ c L o ^ d a , Q r \ . o ^ n r L x L i ^ ^ Q . j ^ ^ . j c x y T ^ o t o - ^ c U ^ ^ ^ j t ^ 

p a J ^ ^yXíLXJuC±C> j J a c u L f ígLrrv 6^ eX- lpDSAlc^o^) W p , - te jCdLlcJo^ <>rv1€n-
^ 
CA-C-/ 

g j ^ 
^ > a A j u l a C x J L Í ^ i ^ L r > ^ € ^ ^ 

J^A^Sa .pt fl^Qto n 

C ^ « w O : ^ r v . r C t ^ M J J ^ J J 

SGÍ iCxUh:^ Í : ^ S X ^ f L ^ j c ^ J C ^ G J e i A j L ^ ^ i ^ o L n CD^ju^xaU^ 

'j^XOT^j^A.M^tjSPg». 

Í D Z ^ Z ^ KJU2S) 

Consulta já.realizada _ 
Impressão DlagfSktica 

>S%a oe^ezei 
t pnisse 

A s s 7 ^ ^ 0 ^ g y a m l n h a m e n . o - N- registro 

^ ,€)?-, 15. 
Data Sec. Municipal da Saúde 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento p/Atendimento Ambulatória! j j Hospitalar | | Auxílio Diagnóstico | j 

Procedimento Profissional 

Unidade de Referência Data / / Hora 

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA 
Unidade Referência  

Município: ' Prontuário N* Alta / / 

Resumo Clínico Cinírgico: Oariti ^ Snhía 
S A M E 

RE COM O ORIGINAL , ^ : E ^ ^ 

^"4&AS8kf«" 

Resultado de Exames: 

Diagnóstico Principal: 

CENTAURO V i ü A h 
PREVIDÊNCIA S/A. 

Proposta de Conduta p/ segui me nto: 

o B AGO. ZUI/ \ 

DPVAT - CTBA 

o problema justificou a referência? Sim [ [ Não [ | O motivo da referência coincide com o diagnóstico? Sím | | Não | | 

/ / 
Assinatura do encaminhamento - N° Registro Data Assinatura c/ Carimbo 



SAS-^A CASA DE-Mi-BERiCOR&: 4 DE S O B R ^ 
Sistema Internação ipo-ípit-aí^r 

^jiarrir^ese Iriiernaçao Hospf~=i3r í 

�� 
Q^DC' S CO PACIENTE 

ívV='tnciJía.. .: mtzrò 
Padente. . . : GENILSON SÍLVA D.H COSTA ^::pf...: -

Sçt"o : MASCUUNO 
Dl . Na5C. . 2/2/1983 '.d=ac..:2i:"3 õm 29d 

� 
: EXPEDITA iSlLVA OA COSTA Cor. .. PARDA 

;=.=i..,- � '. P . H U I O B E R N A K D O D A COS'; , i . CN5 .: 1 '320; "'u 

E. Civil .; SOLTEI O 
Endereço. : SAO FRANCISCO r*̂  . 
Bairro .- CiSTR-TO CEP �e2i3G-eoG 
Cidade : IviERUOCA ÜF... 
Fone : :38-ííSe-7585 

DADOS OO P.ESFOÍ'>SA;EL 

Norne 
Endereço ; 
Docjmencq.: 
;~ one : 

ADOS, DA U-l í tRÍ\!>vCAO 

Atendin-iente: ^2'i28^4 Atendeníe.-Vfk.mCO PAbLO 
D=i= � Hcrs. Vl:05 - Porm^néncÍB.: 3Dias 

Praçsdirn«nto.:i>-301G20037 EN <ERTO Lf VRE OE PELE TOTAL 

Medioc : AMTOMIO AGOSTINHO MOURA 

Unidade Int :Ui ONCOLOGl.H 

Leito : LEITO i l ^ ô - ONCOLC>OiA 
Convênio :SLíS - 5!H 
Piano : 1 
Certeira : 

M. Guia : 

ar .«^. 

1-tk4NTA,CAüA, DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 
MV2Q£iO - Sis^eríiã de Gerendamentu de Intemaçeo 
Cc-rnpriív-ante ds ,̂ .íza Kcepítsfar db Paciente 

Mágins: í/í 
Bhiúào por: ANA_PAULA 

Em: 03/06/5016 1Ü:;i: 

A tènd ímWo: 4232S44 

O tA t^d ímen to : ii2fl^/2C15 

pFoiente: 694313 

� 11:05 DtAíta: 03^/2015 

GEMLSOM SILVA DA COSTA 

íefvko: 5 CiRURGi.4 PL^STIOi REPARADO 

LecB: 547 LEÍTO 1126- ONCOLOÜIA 

�14:32 

Moüvo Aitã 

C^O. f - . . 1 � 

Convênio: 1 SUS - SÍH 

Físno: 1 SUS-SÍH 

í ALTA MELPORAD.4 Usuàno: ANA_ PAULA 

DDBUBMBFC&n^li^SRKiPBS. m.O C:LA9S3P}L:^D^ Bhá OLtJRà 

-'roce-dirr&ríto o? Aíía 0401020037 - c%<EPTO UVRE DE PELE TOTAL 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIAS/A 

O 6 AGO. m/ 

ObseTfSc&ü de Aít3 

.-ííí.-! r n" ^ 

a m e i 
2 1 AGO. 2017 

DPVAT - CTBA 



^^^^^^ 
^̂^̂^̂^ 

L^^^B^^ 

^^^^^^B^^B 

^ ^ ^ B ^ 
^^B^^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^ 

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

^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ : ^ ^ :^^^: 

LkliJDdPARAéOUamçÃQSÚÊ!^ DElNTBRm 
HOSMAm^fi 

^^^^^^^f^^^i^^^^^^^^^^^^r^^nt^^^^^u^^^^^^^ 
�g HOHgpO €Sl:^.B|E'j]M^O SOLICtlADO "i 41, 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^̂ :̂B ^ :T̂ 4̂:̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

4.CX5S 

Lg&#)#A@*:#MÍ&$gRIÇÒRDIÃkÕE SpggAL ; ^ 2 ^ ^̂^̂B 

B^^^^^^^n^^^^^do^^^^ t ^ /-� V : 
6 - t r DiyPROVTUW^fp- � 

:.2B-.CdNtCA'" - � -:^30\CÀRÂ7ERDA,tNTERNAÇAO, ^OO^^E^O^ 

�� - . : . .. ,'2 t U ; - í :� ' " :' ^ I ^ ^ ^ 
� -Í33iNOME DO:PR8F(SS10NALSOLICTrANTE/̂ ^SS^TEmE i , , . , . 

^ ^ ^ ^ N ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

] \ \ 2 I; i I 8)l';5.1 -̂̂ :1 '9.:|i;6:|. 2 | 3 j ./ | 2;;| 'Ò 
^Bo^^^^^^^u^^^^^ ^ ^ . ^ ^ ^ 5 E ^ ^ 

^ í̂̂ Î̂ ^^^^^^ò^ î̂ ^ l̂̂ ^^^^^^^ > .23/0^ t/2014 
' l 

�t 

PRÊENCAÈRiNp CĴ SJDg.E CAUSAS EXTÊ NAS (ACIE>ER 

/ -a. /-

'�'<\'t: 
i C 

zrr T T ^ ;!í:36;-'Cr<JÇ!ÍCiíi':SEGURADORA:. ' _ : - . ' 'ís � ^0 - DO BILHETET ; " .1*1 ' .SG%^' 

-àr': r ^ ^ ^ ^ ^ E ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ <ít . .L: .. 1 � : 1 r i . , : lE 1 .ir 1 
b' í-tí; 

!W. 

Í7 B^^^^E^É^^^^^^^^^^^^ î̂ ^^ .̂̂  ^ « -ÍÇlk^EWPpESA . C f . JY / , 43 - CNí^ DA'Ehfl?RESA - r ^ -ÇBÕg . <� 

í'l 
í-tí; 

!W. 7̂  ̂ ^^^^^^^^^^^^^^^ L l.il . 1%' ! T ''̂  ̂ .ÜI' ' 1 

;�� 
í - ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ ^ 6 ^ ^ . . t . , : - - f , _ ' � � c 1 ' ^ � 

-�^'í°?.-.:-:fe[í^ EÍJIPKEGADO^ - i � 
: íl- - . - r- k K 

AlftÓNOMO QESEM^l&lípO, : APOSENTADO 

^;;;ja'-j>g^!PEPrEo;;;.;?};sirj iji 

AUTORIZARÃO 
' { K ^ i N B M E p C ^ R O K S & O N f C WTORgAPqR 4T(- C O D : 0 R G * O EMISSOR 

i i f ��->-'.?vr.'"qifeÍ=jg'. r: g r aí j ? ' 

íl ii 

:ííí- 495 rf.DOClAlBJTOf(CNSrePF)'0t>-PHqglS51ÕNAL JÜ^OKZl^X)R 

t,.:FWT4ü!D'4W't4 
! | : ^ l%yO/^ACÍA_W;TpR lZAçÁO!s . f í ; 'C- » í l - . ' 51 . -ASSIWn jRAE C > A I M 3 0 ( T 

-V 4 , 3 ' ' J 

�í) � ' 
�Ç rh 

Ü t y t a ^ l ) ' . ^ 

i^-mL^. 

.«íAbU. iul/ - I 

= 

DPVAT̂ CTBà 



PREFEITURA MUNICIPAL DE MERUOCA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
COMPLEXO AMBULATORIAL E HOSPITALAR 

IRINEU COUTINMO AGUIAR 

FICHA DÉ REFERÊNCIA 
Nome:CompIexo Ambulatória! e Hospitalar Irineu Coutinho Aguiar 

-iiái/ 
P r i f e l t m a Hnnlelpal 

Cidade de Todos 

Secretaria de Saúde 

Distrito Sanitário: Município: MERUOCA 

1 - Preencher esta ficho em 4 vias 
2 - Ao terminar a consulta ou tratamento entregar 3 vias ao usuário 
orientando-o pare retomar com s 1" via à Unidade de Origem. 

Nome: 

Sexo; ^ 2^" F [ ~ ] Data de Nasc: /a? iff 9 Ocupação 

rfhdereço: ÇAZ^ ^^p^rz-J^Í n \ Bairro: UF C ^ 

Motivo do Encamlnhamento.^^^f:^^Vy^^ yfl^j^/ (p// //n-Á^-^^ 

- y ' ^ 
Resultado de Exames 

Z 
Z 

z_ 7 
Consulta já realizada _ 

Impressão Diagnóstica 

Assinatura do Encaminhamento - N" registro / d i o ^ i j j 
Data 

Diretora de DIvl?*'' 
Marcação de rf.r.suf('í_ :r,- - -.j 

o 
Sec. Municipal de Saude 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento p/Atendimento Ambulatorial | | Hospitalar  

Procedimento ,^^c:^Z/í /7 ^ ^ 4 ^ ^ y ^ Z ^ 
Unidade déRêferencfa .J^^-><^ J^-d^^ 

Auxilio Diagnóstico | | 

' ProflsslonaL^^^-C^^-ypv^ 0 

� - . Data / � / Hora ' 

FICHA DE CONTRA - REFERÊNCIA 
Unidade de Referencia /Sn&nXl r^ " & / ^ , r í f f r i / y AOV/y ' xVyQ^ r / / n j Data  

Município: / v ^ " . 

/ / Hora 

Prontuário N" á ^ O , 3 i / ^ A l ta^^p/<9X' / V 5 ' 

sumo. Clinico Cirúrgico: ^ r x J F ^ g . C ^ fe^U V v ^ l t j : : ^ o Qe. fix Í -^PQ A ) v ^ . e / r ^  

^ ^ ~ y ^ y \ J ^ x J ^ J O ^ r � . . . . AmSobm. 

iMAt-

-Kfl 
Resultado de Exames 

Diagnóstico Principal. yOsCL^ A^.ruAíruLCA. <i7nr\ v n n c ú ^ cJ i> i ^ xxoK je j ̂  

Proposta de Conduta p/seguimento: ; CLXf AURO V!, .C 
PREVÍDÊINC1AS/A. 

0-6 AGO. Zül/ 

O fmtera justificou a referência ? Sim Não | ' 1 O motivo da referencia coincld Í com o diagnóstico'? 
- ^L=»r*mhn MOUm ' ' ' 

A A M D ^ P ™ ^ ^ - QpYAT . CTBA 

Sin I I fjfo.p I 

/ / 
nlo - N" Registro Daía Assinatura c/Cármúm 



IMPRESSÃO DE AUTORIZAÇÃO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

2Sio7rr&\s 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
Secretaria da Saúde do Buado dc Ceará 

Coordenadona de Regulação, Avaliação e Controle 
CRESUS - Central de Regu^acião Estadual do SUS 

PACIENTE: 898003991526974 - GENILSON SILVA DA COSTA 
NOME DA MÃE: EXPEDITA SILVA DA COSTA 
CPF: 
HQUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA: MERUOCA 
CEP: 
NÚMERO DO PRONTUÁRIO: 
PROCEDIMENTO: 0401020037 - ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL 
DIAGNÓSTICO INICIAL: L97 - Úlcera dos membros Inferiores não classificada em outra parte 
DATA-HORA: 28/07/2016-09:32 
ESTABELECIMENTO SOLIC: 3021114 - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 
PROFISSIONAL SOLIC: 204326414370005 - ANTÔNIO AGOSTINHO MOURA 
ESTABELECIMENTO EXECUTOR: 3021114 - SANTA C,ü.SA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAI 
MUNICÍPIO SOUCITANTE: 230820 - MERUOCA 
MUNICÍPIO EXECUTOR: 231290 - SOBRAL 

AUTORiZADOR: JOSE RONALDO VASCONCELOS AÜA GRAC 
CPF: 125131526640008 
REGISTRO NO CONSELHO: NÃO INFORMADO 

la K MÍiDhtemegfo 
"̂ '̂'gòoRÔEMAOonA 

/ 
Pégirif 



^̂ .̂B̂  
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^ ^ ^ ^ . ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^Ico^^^^^^^^ 
^a^^^i^^^^^ 

^^f^^^s^e^^o^ 
^U^lco^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

r̂̂ i 

^^B^ 

^^^^^^^B 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^^A^ B^̂ ^B^̂ ^ 
i^B^B^^^^ 
^̂ ^B^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^o^^^^^^^^^^ ^ B 

% CWdentmcação dg:Esfcá6ej8£imento de Sãúdé 
5 T j I ? r f ò M & D ^ i s x í j ^ ^ =TT^—:— 

&:^MK%C#ÀygÊM^ . 
�7 ' : � � . ._3^ NÕME^CkDiESTfSEllECIMENTO EXECUTANTE � -� -

. - = ���.�r '. \ 2 

: l "Cn- 3 
CNES 

0 2 1 1 4 
i 

5- !BA#A iÊ>ASA'aÉMISSERICORDIA 
' - i - .-.'fdémJflcaçaôldò.PàciSrite- ' � ; — > �—~ 

: 3 

�' � 
CNES 

0 2 1' :^-;.i>t-4ri !r f," 

yi.' A l B ^ x 4232S44.=V:DT:.ATEND„! 2/8/2015 - 11:05 
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^ t ' - - . ' - ^ y ŷ ^̂ ^̂^ .... .1'=; '4.1,' 3:1:'Xki^^/.::':-^^^^^^^ 
- _ , . . — '� - ". w � � ' 'T � 1. �� � � �� '� ^ r �* _. �� 

/^v-^^í^ 
r 

. � , "'� �'. ��" �̂"��K- \ �� - ' ' ' " - " ' ' *. .� ^ . v '� � � -̂-

u 
�1 

n 

a 
jgs) 
�h íf; j 

. _ 
� j . 1 - L ' ' ^ . * ; c . r _ 4 . l í v : .J .—j.v - —...T^ ' VTv^. t . , ,?T-'i;._ - " ^ ^ - j í í.-. ':!,: - . r i i T r " . ' � _. 

: 

i"f.*.'í; f>-í̂  ."̂ ^^^^ .«ip^^^^ÇKÇPSTtj^ >ç 

"� * * . y'"-:; ' " "^ 'A; ' - ' ^ !� � > 

"̂ 7J.-T -̂:.<--v=rr---̂ L.-.'-i;i-ffli--»* . ' '^i&afz.L.ar--^^.::^ 
-^^^^^^^.^ 

t c i - c . i i r t r w , T i : n > Ea^-T.itriyyu'. r i ^ ^ - f y i . j ^ _ 
V4;V.-'-- - v > - - . . ; v f r - ' . ' ' > ' ' - s í 1-1.-',^-^ ".���T-^" ." 'W>.. ; 1 
� �. 3" . � . ' . iTíT^i- i . . t t ; ; . i - v .&^ � � . r t , - . ' ' r _ ' j r i ^ ' . o . — - - I J � . < . ^ - ' i . * v . ' . « J . - í ' 

" ' J " ; . ' . . . 

'�/-!�*'';�'�'* 
i.;r>-;.' .S4%..:;,3. S ^ - ^ t W . 

:;-v.-vx" 
:5»Autf||wi*^-^-r-->."^ r r rmtr 
/ . . . y . ' . / . z g - ) " i f Z ^ : * - ; /"vy./^.: 0^? : . / ^ ^^^ ; 

, , . ���...t O- j ; . . - r ' ^ �. . — j . r . �� , ; � « . tg-. . .^ .rf» � r H f i w ^ a * " ' — -

- " � � ' - - - X - ' ( 4 . 1 
' % 4;^"%:^%:.'>f.v.t^.-tt^'^-^^/^'ihfS;*' '^ 

0 \ : y V ' �;v. '-.;;.-. .v;\ ' :v>^^.'í\ 
vv-'-"V.\. " i - , 4 / ; . A. . s � . »í:,> í̂V'--̂  �i-vf.yíAv r̂n'''*'"-:̂ -' * *' -^Tr ;"; '̂ �̂  r ' V :; ' '.-
' � i . -: �� ".X ' .': ''.-\*3 :̂9gnaü(á0 C/f . - ' " -'.1 %5 

^ 

# 
á-^ 

:r 



-�íi-tlM \ í"i l.-í'ibA út. l't.l.bi-.j\.u...lJr-U>j.f-í .ÜL 'c/U.LtHAi. TTESFIzTTO;' mmUK 1- .ULDJ. UAUAU 

;AN í A' CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 

�IV 2000 L t d a - Sistema cle C« Cirurciico e Obst„ 

j a s ± o s d a ( '_- i r u r y i a 

Paqina : 1 / ,1 . 

Em :i. t i d o po r: ADR I ANASILVÀ 

Em:02/O9/20 22:28 

GASTOS DA CIRURGIA 

Aviso C i r u r c i i a s 00269607 
Pa c i e n t e : 00664818 GENILSON SILVA DA COSTA Atendimento:4232844 
Convênio: 001 SUS - SIH Car t e i r a 5 898003991 

Sala: OOOl 6974 
Data:02/08/2O15 SALA 01 

L e i t o : 0547 Wr I n i c i o : 19:05 Hr Termino320:30 

CIRURGIA 

0401020037 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL 
Anestesia: 05 BLOQUEIO RAQÜI 

EQUIPE MEDICA 

Cl RUÍ'-̂ :GIAO 
ANESTESI ST A 

00000011 ANTÔNIO AGOSTINHO MOURA 
00001171 JOÃO PAULO RIOS ALVES 

Ma t e V :i. a ± *:�> U t i 1 i z aci os ;Í Urri.dade 

MEDICAMENTOS f 

f 

00O01O34DEXAMETAS0NA 4MG/ML 2„5ML FRA FRASCO AMP 
00000789DIM0RF SP Op2MG/ML IML AMPOLA AMPOL.A 
00020752NE0CA=^A PESADA 0,5% STERILE UNIDADE 
00004354S0R0 FISIOLÓGICO 0,9% FR. 500 FRASCO 
00017186S0R0 FISIOLÓGICO O..9% 500ML P FRASCO 

Quant 

001 
001 
001 
00 X 
v<y:-' 

MATERIAL. 1-IÜSPI 00000442AGULHA DESCARTÁVEL 25X0 l..iNIDADE 
00000443AGULHA DESCARTÁVEL 40X12 UNIDADE 
OO00O470AGULHA P/RAQUE DESCARTÁVEL 90 UNIDADE 
00001286LAMINA PARA BISTURI N-24 UND 
00001367LUVA CIRÚRGICA 7.0 ESTÉRIL - PAR 
00001369LUVA CIRÚRGICA 7.5 ESTÉRIL PAR 
0000:í.370LUVA CIRÚRGICA 8.0 ESTÉRIL PAR 
00024221SERINGA DESC- EMERALD SAFETY UNIDADE 
0000L685SERI14GA DESCARTÁVEL lOML ÍLUE UND 

r E q u ± pa írien t os U t i I i z a d os s 

0005 OXIMETRO 
0016 TEÍ-̂ S IÜMETRO 
0 0 2 4 TAXA DE SALA PORTE i 

i t . . U t i I i z a d * Y ( 

ov.'-: 
0 0 2 
0 0 1 
00 :í. 
002 
003 
002 
0 0 1 
0 0 1 
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0 0 1 
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.JOX>1 . 
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8 a AGO. IMM 
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mk SANTA CASA 
DE MlSEtlICOEOlA 

�DE SOBRAL 
.empADE BLANTtóPKA 

SANEV ÇASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL 
FICHÂ OE ANESTESIA 

ETIQUETA DE IDENTIFICAÇÃO 

'̂̂ r^^.v^^^ Sc^^ ú:^ü^ Ŷ f-h.ctî ^ r'F%f ^/y 
10ADE> 

�zá. 
SEXO: COR: 

M 
PRESSÃO 

�TTyr^ r"^v 
" ^ ^ i é s 

RESPIRAÇÃO: TEMPERATURA: PESO: 

ENF.: LEIta 

GRUPO SANGÜÍNEO-. 

EXAMES COMPLEMENTARES: 

' � 
AP. RESPlRATÔ|jO|^ AP. CIRCULATÓRIO: 

ANESTESIA GERAL [ ] 

TÉCNICA 

RAQUIDlWj^g? EMDURAL [ ] BIQQ. PLEXOQ BLOO. NERVOg Q ^^UTROS Q 

^Z. �2--t=-



r 
S R. P. A. FICHA DE EVOLUÇÃO 

Nome; Data da Admissão / / 

DATA HORA FR SpO, FC PA _ OBSERVAÇÕES / CONDUTA ASSINATURA 

CRITÉRIOS DA ALTA DA SRPA 
AVALIAÇÃO PELO MÉTODO DE ALDRENTE KROULIK 

&í83Rí^^:!r 
Atividade Muscular 

tViovimenta as 04 extremidades, voluntário ou sob chamado 
Movimenta as 02 extremidades, voluntário ou sob chamado 
Incapaz de movimentar qualquer extremidade, voluntário ou sob chamado 

Respiração 
Capaz dê respirar profundamente e tossir francamente 
Dispnéia ou limitação respiratónã 
Apnéia \ ~ 

Circulação 
PA variando de até 20% dd nível habitua 
PA variando de 20%. a 50% do nível habitual 

* PA variando acima de 50% do nível habitual 
Consciência 

Completamente acordado 
Despertando ao chamado 
Não acordando ao chamado 

Coloração 
* Corado 
* Pálido, ictérico 

Cianótico 

PONTUAÇÃO INFERIOR A 07 NÂO DEVERÁ RECEBER ALTO 

^í^:^0áfâ^V-:. ^ Hom^:; 
ALTA DA SRPA - MÉTODO DE ALDRETE E KROULIK 

PoiíTtuáçaO V ''y='--vmwAf^ésm^''m3^ 

vwo 
OJÔOiií 

ei { 

nVHífl»^!'-
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora LTder dos 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO S IN ISTRO 

ASL-0323665/17 

Vít ima: GENILSON SILVA DA COSTA 

CPF: 033.817.503-21 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 11/07/2015 

Titular do CPF: GENILSON SILVA DA COSTA 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

G E N I L S O N S ILVA DA COSTA : 0 3 3 . 8 1 7 . 5 0 3 - 2 1 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

MARCUS S I D O N DE SOUSA : 0 2 7 . 7 1 6 . 0 5 3 - 7 6 

Comprovante de residência 

Declaração Circular SUSEP 445/12 

Documentos de identificação 

Procuração 

ATENÇÃO: 

- O p r a z o para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da entrega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.br ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por inva l idez pe rmanen te é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lor var ia con forme a gravidade das 
s e q ü e l a s e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m conferênc ia . 

Por tador da documen tação en t regue 

Data da entrega: 21/08/2017 

Nome: MARCUS SIDON DE SOUSA 

CPF/CNPJ: 027.716.053-76 

Responsável pelo cadast ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 21/08/2017 
Nome: Lucas Coradin 
CPF: 093.462.599-90 

MARCUS SIDON DE SOUSA Lucas Coradin 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

2 1 AGO. 2017 

DPVAT - CTBA 



o Registro deS in i s t ro 
CENTAURO ON 

DP.: 

Processo: 

Código: 

110 

0000/800813 

800813 

Unidade 

CENTAURO-ON CURITIBA 

Parceiro 

SINCOR CE 

Sub-Parceiro 
AUTO ATENDIMENTO r-c 

BO N" 

495-513/2016 

Data BO 

19/04/2016 

DELEGACIA 

DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPÊ 

Placa 

OIO-3263/CE 

Tipo de Veículo 

09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 

I M L 

Nome da Vítima 

GENILSON SlLVA DA COSTA 
Tipo Sinistrado 

3 - Motorista 
Natureza 
2 - INVALIDEZ 

Se.xo Sinistrado 

MASCULINO 
Data Nascimento 

02/02/1989 

Tipo de CPF 

O - Possui CPF 
CPF da Vítima 

033 817.503-21 

Data Ocorrência / Hora 

11/07/2015/ 

Cidade 

MERUOCA 
UF 

CE 

CEP 

62130000 
Telefones 

Fone: (88)3613-2602 

Email 

acomp,processos.dpvat@gmail.com 

Qtde.Benef. 

1 
Data Obito Médico 

Nl 

Va lo r ( INVALIDEZ) 

Benef ic iár ios 
Nome 

CEP Endereço 

Profissão 

Tipo Benef. Vínculo 

Complemento Bairro 

Renda 

Dt.Nasc. 

Cidade 

CPF/CNP.J 

UF 

GENILSON SlLVA DA COSTA 
62130000 SITIO SÃO FRANCISCO 12 

Vítima ' " Indef in ido ' " 
SÃO FRANCISCO 

02/02/1989 
MERUOCA 

033,817,503-21 
CE 

His tó r i co 
Data Usuário Situação 

06/05/2016 

07/07/2016 16:52:51 

07/07/2016 16:58:55 

Auto Serviço DPVAT Pré-Cadastro - Aviso Seg, Lider (ASL) 

CTBA MYLENA Processo Regulado - Aguarando Liquidação {Seg, Lider) 

CTBA IVIYLENA Processo cJ pendência documental 

Detalhes das restrições 

- Favor enviar Comprovante de Residência em nome do Procurador, pois o mesmo está em falta; 
- Favor enviar também novo comprovante bancário e Autorização de pagamento no nome da vitima (Genilson Silva da Costa), sendo que estão no nome do Procurador 
(Marcus Sidon de Sousa Rocha), 

26/01/2017 11:25:39 CTBA MICHEL Processo c/ pendência documental 

Detalhes das restrições 

- Favor enviar Comprovante de Residência em nome do Procurador, pois o mesmo está em falia; 
- Favor enviar também novo comprovante bancário e Autorização de pagamento no nome da vítíma (Genilson Silva da Cost; 

(Marcus Sidon de Sousa Rocha), 

08/08/2017 16:30:14 CTBA GUILHERME Documentação complementar recebida 

08/08/2017 16:30:38 CTBA GUILHERME Processo Reaberto - Aguardando Liquidação (Seg. Lider) 

i). cfFfmOWTOiS f̂T"''''"' 
PREVIDÊNCIA s/A. 

2 / SET. 201/ 

DPVAT - CTBA 

Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider. gerado o número Megadata. 

R: NILO CAIRO, 171 CENTRO - Cep: 80060-050 
Tel.: (41) 3021-4485 Fax: (41) 3232-2773 

e-mail: dpvat-pr(gcentauro-on com.br 
CURITIBA-PR 

Entre e m n o s s o s i te h t t p : / / w w w . c e n t a u r o - o n . c o m . b r e acesse e m DPVAT ON L INE, faça s u a c o n s u l t a i n d i v i d u a l , c i t a n d o o c ó d i g o 800813 e 

a data de n a s c i m e n t o 02/02/1989 da v i t ima e a c o m p a n h e o s e u p r o c e s s o e m t e m p o REALI I I I 



















VI .S.T.DOISÍ ' I AÍ')N"IM:AUIA !�-' U\Sl i.HíIílN 

PROCURAÇÃO 1 

OUTORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasileiro, solteiro, iijudanie de produção. 

portador da cédula de identidade n^ 2006031023843 e inscrito no CPF sob 

n5033.817.503-21, residente e domiciliado no ST São l-rancisco, n^l2, São 

Francisco, CEP: 62130000, Meruoca/CE. 

OUTORGADO: MARCUS SIDON DE SOUSA ROCHA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CIZ n/-* 

29.344, com escritório profissional localizado na Rua Estanislau, n^ 240, Centro, 

na Comarca de Sobral- CE, onde recebe todas as intimaçòes e correspondência 

de estilo. 

i-uDIZRES: Para requerer o seguro DPVAT por GENILSON SILVA DA COSTA, a que cem 

direito o outorgante, junto a qualquer seguradora pertence ao consórcio DPVAT 

administrado pela Seguradora Líder, em razão de acidente de transito, podendo 

o referido procurador receber a quantia que o outorgante tenha direito, em 

nome do mesmo, na sua conta corrente de i i - SI.685-6 e agencia 29U3-3, Banco 

do Brasil, bem como quitar, requerer, e retirar documentos em órgãos públicos, 

municipais, estaduais ou federais, ou órgãos pi ívados. além de transigir, 

depositar, substabelecer, tendo também poderes específicos para assinar 

qualquer documento em nome do próprio, bem como fornecer dados para 

crédito de indenização de sinistro DPVAT , podendo viajar, assinar e receber a 

ordem de pagamento em nome do outorgante junto à rede bancária. 

SOBRAL- CE, 29 DE MARÇO DE 2016. 

(S^íT^ íro 3 

GENILSON SILVA DA COSTA 

Cédula de identidade n^ 2006031023843 

p i S f 

Página 1 de 1 

Rua Cel. Stanisiau Frota, 240.B, Centro, Sobral - CE Fone: 88 3613.2602 | 88 9.9238.835' 



TROCURACÃQ 

OUTORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasileiro, solteiro, ajudante de 
produção, portador da cédula de identidade n° 2006031023843 e inscrito no CPF sob o 
n ' 033.817.503-21, residente e domiciliado no Sitio São Francisco, n" 12, São Francisco, 
CEF: 62130-000, Meruoca, Ceará. 

OUTORGADO: MARCUS SIDON DE SOUSA ROCHA, brasileiro, solteiro, 
advogado, inscrito nos quadros da OAB.CE sob o n° 29.344, com escritório profissional 
localizado na Rua Coronel Estanisiau Frota, n° 240. B, Centro, Sobral, Ceará, CEP: 
62010-560. 

PODERES OUTORGADOS: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, 
nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem 
confio poderes especiais para representar-me perante a CENTAURO SEGURADORA 
S/A e SEGURADORA LÍDER - DPVAT, a fim de receber a indenização referente ao 
Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorização de 
Pagamento, Credito de Indenização de Sinistros DPVAT, junto ao Banco do Brasil, a 
que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessário for, assinar, 
substabelecer esta, dar quitação e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo 
para perfeito cumprimento deste mandato, da vítima. 

Sobral-Ce, 21 de setembro de 2017. 

\^<Qir^ % ]'l^n. -è̂—"̂ L̂ 
GENILSON SILVA DA COSTA 

CPF 033.817.503-21 

m#l I t í f i i i i l iÉ l i i 

CENTAURO vlDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 
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