
Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2016

Carta n°: 9019257

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16

Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2016

Carta n°: 9020532

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16
Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA
Data Acidente: 17/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

Ref.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2016.
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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- DUT
- DeclaraÃ§Ã£o do ProprietÃ¡rio do VeÃ-culo
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2016

Carta n°: 9124837

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16

Vítima: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

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.dpvatsegurodotransito.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, 07 de Junho de 2016

Carta n°: 9175914

A/C: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Sinistro: 3160256074 ASL-0853297/16

Vitima: NATANIEL LIMA DE SOUSA

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSIVAN PINTO BARROS

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA PERNA ESQUERDA- TERCO MEDIO DA FACE ANTERIOR

TRATAMENTO CONSERVADOR- SUTURA. 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MIE- SEM DEFICIT FUNCIONAL - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 03/06/2016

RG 2004097002910 - SSP

03/06/2016 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

SIM x NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160256074 - 1

NATANIEL LIMA DE SOUSA

Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52.25889-0

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

x Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE  nº 117 - BARRA DO CEARA - FORTALEZA/CE

100%

100%

100%

100%
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

Seguradora LÍder - DPVAT 

DOCUMENTO 1 'T1|1/u' 

Illl H | I HIII III llmll I 

_ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT. nunca 
com dados de terceiros. ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Ietra de forma e sem 
rasuras, para evitar atraso no recebimento da índenização no banco.

~ 

Eu NATANIEL LIMA DE SOUSA , 

PORTADOR (A) DO RG N°. ggggggzogggjo EXPEDIDO POR SPP CE EM 13/09/2004 , 

CPFICNPJ No. 034 510.473-06 , PROFISSÂO TECNICO EM ELETRONICA 
E RENDA MENSAL DE R$ 9QQ,QQ ( 

' 
), NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO (A) DO VALOR 

REFERENTE À INDENIZAÇ O / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA 
NATANIEL LIMA DE SOUSA _ AUTORIZO A 

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS 
INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envorvidas no pagamento da índenização. Este cadastro deve conter. além dos documentos de 
( 
' 

) A Círcular Susep n° 445I2012. que trata da prevençao à Iavagem de dínheíro no mercado segurador. determina que todas as seguradcras são 

identiflcaçáo pessoaL inlormaçóes acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documentos abaixo relacíonados não devem, de forma 
alguma, ser apresemadosz 

- Conta salário elou benefício › nos documentos aparecerem lennos taís como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOClAL ou Salário ou FuncionaL 
0 Conta Empresarial - nos dooumenlos aparecerem termos tais comoz CNPJ ou ME, ME (mícro empresa) ou LTDA. 
- Conta conjunta quando o beneñcíàriclvltima não for o titulan 
› Conta tipo FÁCIL. atençào para o Iimite de movímentaçào ñnanoeira mensal; 
- Ccnta tipo FÁCIL, operação 023 da CEF (Caixa Econbmica Federal); 
- Conta POUPANÇA operaçào 013 da CEF aberta em Unidade Lotéricas com Iimite de movimentação fmanoeira mensal de até RS 2.000.00; 
0 Conta bloqueada. inativa ou em proposta (neste momento revoga~se a aceitaçào de proposta de abertura de conta como documento oomprobatórío de 
dados bancáríos); 
- CPF do beneñciáriolvítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consuna ao site da RECEITA FEDERAL 
www.recei134Iazenda.gov.br). bern comu c CPF cadastrado no SISDPVAT Sínistros que não é o mesmo da conla ínfonnada para depósíto; 
o Contas não pertencentes a vmmalbeneficiárlos. 

IMPORTANTEzTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem 
dígitalizadalscanner colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentaçâo ñnanceira da conta 
ou cópia do verso do cartão múltiplo com ínformaçáo de código de segurança 

PARA CRÊDITO EM CONTA CQRRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° BANCO N° da AGENCIA (c0m dígito, se existir) N° da CONTA (c›om dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA PQUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E OÀIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° BANCO 104 N° da AGENCIA (com dígito, se existir) 1035 N° da CONTA (oom dígíto, se existir) 37324'4 013 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOICRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

FORTALEZ^-CE 
. 

23 de ma'9° de 2015 
. *< NMANíéL LÍMA Qe fo o\/\ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) BENEFICIÁRIO (A) 

\_____________. 
ARUANA SEGUROS 

® ATENÇÃO w 

g n m 7mn Â 
- O Seguro DPVAT garante lndenWo de R$13.500.00 em caso de mome (valcr que será pago aols Ieãüímols beneñdádoim abedecendo à Iegislaçáo vigente na dara do 
acidente), índenízaáo de até R$1a.5oo,oo em caso de lnvalldez permanente (valor que varía oonfonne a gíavidadeílas sequelas e de acondo com a lzbeia de seguro previsla 
na lei 114945I2009) e reembolso de atá RS 2.700,00 em caso de despesas médlcomasplmlares. L¡....___-_._›----J 
. Para aoompanhar o pmcesso de anállse do pedldo de lndenlmq acesse mmdpvatsegurodauansimoombr ou Iigue para o SAC DPVAT 080M221204. j



Veriñcação de transferência entre c°ontas 
da CAlXA - TEV o HORÀRIOS E urmes 

Conta origemz 

Conw desünoz 

Agênda desñnoz 

Nome destinatárioz 

Valor. 

ldenññmção da transferéncia 

2183 I001 . 000338_BS-9 

1035 I 013 , 00037324›4 

FRANCISCOSA 

NATANIEL LIMA DE SOU§A 

5,00 

TRANS CUENTES 

~~ 

~~

~ 
'ARUANA SEGUROS

; 

2 n ABR zms
É



DOCUMENTO 1 'T1“/o' 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2806 /2,0176

~ 
Dados da OCarrência 

Natureza do FatoÉCIDÉNTE DE TRÂNSITO 
Data/ Hora da Comunícaçãoc 29/03/2016 15:26:23 
Data / Hora da Ocorrência : 17/03/2016.16:30:00 
Endereço da Ocorrênciaz R GRACA ARANHA COM RUA 20 DE JANEIRO 

BARRA DO CEARA FORTAÍLEZAÁLCEV 

Ponto de Referênciat PROX A FABRICA DE CASTANHA IRACEMA 

Dados da(s) Vítíma(s) 
Nome: NATANIEL Ll_1\_'1_A_I!_E_S_O_U§A 

Nascimento : 0WÍÍS7T~989
_ 

CTPS: 77291240010 Órgão Emissor: MT UFz CE - CPF: 

Filiaçãoz MANOEL MOURAO DE SOUSA 
FRANCISCA MARIA PAULA DÉ LIMA 

Endereçoz R PROF. ARI DE SA CAVALCANTE 117 CASA 09 

BARRA DO CEARA 
FORTALEZA CE BRASIL Telefonet 989447683 

Histárico 

AFlRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE PILOTAVA C MOTOR DA 

MARCA TRAXX JL SOQ2, ANO 2011, COR DOURADA CHASSIz95lBXKBBOBB13549l4SF401lDR E RAZAO 

SOCIEL EM NOMÉ DE LIANIRA DE ANDRADE ESMERALDO; QUE TRAFEGAVA PELA RUA GRACA 

ARANHA, QUANDO DE REPENTE UM OUTRO VEICULO(PLACAS ORR-2577) PALIO ATRACTIVE, COR 

BRANCO, CONDUTORA: ERICA QUE AVANÇOU A PREFERENCIAL VINDO A COLIDIR COM C MOTOR 

EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VTA; QUE, COM O IMPACTO, A VITLMA FOI AO SOLO E FICOU 

LESIONADO; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI 

SOCORRIDO POR UM AMIGO E FOI LEVADO PARA ATENDHVIENTO NA UPA DO PIRAMBU E NADA 
MAIS DISSEW 
OBSzFALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO PELO ART. 340 CPB. 

PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINALz 6 MESES. 

DELEGACIA DESTINOz DELEGACIA DO 33. D POLICIAL 
RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

CRISTIANO ALEKNOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : 0 mmnmxkf âxma aíc YMQ 
VISTO DO DELEGADO(A) : 

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-l-5 

V 

VV V 4 ñ ' '›
, 

PRUANA sauu aos
Ã 

\\ l xx m ms 

""*“ I| Pág~ 1 de 1 DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITos DETRANSITO 
' Inmasserem 103/2016 03;47



DECLARAÇÃO DE ÁUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu. NATANIEL LIMA DE SOUSA
_ 

portador(a) da carteira de identidade n°. 2004097002910 SPP CE , e inscrito(a) no CPFlMF 
sob o n° 034. 510 473- 06 , residente e domiciliado (a) na 

RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE,117 Cidade FORTALEZA 
Estado C_E ,.dec|aro sob as penas da Iei que estou impossibilitado(a) de apresentar o Iaudo 
do Instituto _Médico Legal - IML para os fms de requerimento de indenização do Seguro DPVAT 
(Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

( X ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residéncía; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para 
flns de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superíor 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 IPA causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta 
declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do 
Iaudo do Instituto Médico LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica as 
custa da Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
Iesão. ou Iesões. para os flns 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 signiñca 
prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la. caso 
discorde do seu conteúdo. 

AIMANÃcL LIMA oe SOUJA 
NATANIEL LIMA DE SOUSA 
Assinatura do(a) declarante 

conforme documento de identiñcação 

FORTALEZA - CE 23 de março de 2016 

________,__,..M 
DÚCUMEN703 . iARUANASEGUROSÊ 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - iSGH W 'G°mmà°”3 
- Esnnmm CFARÁ UNlDADE_DE PRONTO ATENDIMENTO UPA 

UNIDADE DE momÀmpmam v mmmnbü 
ORGANIZAÇAO SOCIAL SAUDE 

PIRAMBU 

FICHA DE ATENDIMENTO 
IDENTIFICAÇAO PACIENTBCADASTRO m Nome: NATANIEL LIMA DE SOUSA Prontuário: 5396 Admissãgw 

Data Nasc.: 06/05/1989 ldadez 26 ano(s) 10 mes(es) e 11 dia(s) Sexo: Masculino RGz 2004097002910 
Mãez FRANCISCA MARIA PAULA DE LIMA Telefone= (85) 986259917 
Endereço: RUA PRO ARI DE SA CAVALCANTE 125 Bairro: BARRA DO CEARÁ CEPz 60000-000 

CLASSIFICAÇAO DE Rlsco 
Risco: LARANJA Classíficadorz CRISTINA MEDEIROS PESSOA Horário: 17:04

' 

Queixa: dor e Iesao na perna e hj, apos acideme de moto 
Fluxogramaz PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dlscrlminadon DOR INTENSA 
Risco de Quedaz Sim Alergia: Não 

Satooz Glasgowz Temp.: Glicemlaz Régua: 8 Pulsoc: 
ATENDIMENTO 

Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO CRM: 14976 N“-' Atendlmentoz 306919 P.A.: 
Eixo: OBSERVAÇÃO ADULTO Acidente: Sim Agressão: Não Peso: 
Hipótese Diagnóstico: FERIMENTO DA PERNA Comorbldade: 
HDAIExame Físlco: 
PACIENTE APRESENTA LESSAO EM PERNA ESQUERDA HOJE. APÓS ACIDENTE AUTOMOBILISTICOt PAC|ENTE 
REFERE DESEJO DE IR POR MEIOS PROPRIQ \___.__.___-_--/ 
PACIENTE COM LESAO PERFURANTE(FRATURA EXPOSTA?) EM PERNA DIREITA. 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
Data Fluxograma Discrimlnador Risco Profissional 

17/03/2016 17:04:00 PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA CRISTINA MEDEIROS PESSOA 
EXTREMIDADES 

DOCUMENTO2 

III II l I IIIH III IIHIIII l 

Médicoz THIAGO RODRIGUES DE CASTRO Data= 17/03/2016 17249 
Prescrição Aprazamento 
PROFENID 1AMP + 100 ML SF 0,9% EV 

EVOLUÇÃO 

l Data Cadastro I 
Usuário Cadaslro ] Descrição 

I 
Í

- 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

ü Alta. Conduta D Observação |:| Referência paraz lj Óbito 

UPA CRISTO REDENTORv 
“ãA SECUROS ~~ 1 

u n ABR zms , 

_ 
Funci uncianádo Il 

Mamcmm é3 VM 
Av Presidente Castelo Branco, SIN Colônia- CEP 60. 000-000- EonalezaHCE'TeIÉ¡one (85) -3284-2321 

Unidade mantida com recursos públlcos, proveniemes de seus impostos e contribuições sociais.



DOCUMENTO 2 'T2°/U' 

|Il|_|| ll||||lvlll IIIIIIlH 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, NATANIEL LIMA DE SOUSA 
'

, 

RG n° 2004097002910 , data de expedição 13/09/2004 , Órgão SPP CE , 

CPF n° 034.510.473-06 , venho perante a este instrumento declarar que não possuo 
comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 
abaixo descríto seguindo. em anexo, documento comprobatório em nome de terceiroz 

Lograudouro RUA PROFESSOR ARI DE SA CAVALCANTE 
Número 1 17 

Apto / Complemento CS og 

Bairro BARRA DO CEARA 
Cidade FORTALEZA 
Estado CE 

CEP 60.331-350 
Teléfone de Co_n_t"át_ó 

" 
A"(à'5) 3046-1120 / 9695-8085 

E-mai|
* 

Por ser verdade, fIrmo-me. 

FORTALEZA - CE , 23 de março de 2016 

Assinatura do Declarantezx Mn TaeL l Ium 'D ç fwujn

~
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DECLARAÇÃO 

Circular Susep n° 445112 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro

~ 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituír cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identiflcação pessoal, informações acerca da proflssão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as ínformações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAFÃ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
ñscalízação dos mercados de seguro. prevídência prívada aberla, capílalizaçâo e resseguro. 
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Mínistério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplícar penas administrativas. receben 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de ativídades ilícitas previstas na Lei n° 
9.673/98. 

Pelo exposto, eu zñemãeaw @u'›7& ãahhóyj , portador(a) do 

RG n° 05070 30 Êá JÚ , expedido por LÍ Ê ÉQH- Qg ,em 

Oõ /0,›Z / /.›b_CPF/CNPJ n° goa 0671 áõa - $Z5 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneñciárío (a 0 

do sinistro de DPVAT da natureza 
1 ÉÍ Eg

0 râm ooé /0g9wa/ , e conforme v L/ 
determinação da Circular SUSEP n° 445/12,dec|aro as informações solicítadasz 

Proñssãozç Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatóriosz 

cêãáàh 
ASSINATURA - PROCURAPOR / INTERMEDIARIO 

~~ da vítima ÔÍÍQ LL

~~ 
ARUANA SEcqxoê 

: 2n ABR zms
1 

\______________.



mmt M Qm j ú âuâz àwnaaow 

UMENTO 1 'T1 % 

||||c || l | ||||| ||| ||||||I| l 

Declaraçâo do Proprietário do Veículo 

Eu.L)2LNm/J JEAHDÊBZPE Esumupo 
RG n° 99002037072 data de expedíção_21L/___ 93 /____ 39, 
Órgão 55F'ee 

_ 
portador do CPF n° 3023 97f141 3 ~5§ 

, com 

domicílio na cídade de Fo no Estado cle 

4 euxnôf , onde resido na (RualAvenida/Estrada) 

k ellom COM M«° 600 .n° , __ 

complemento , declaro_ sob as penas da Leí, que o veículo abaixo 

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

vítima WLoSÉamÀzl Lm Áã SÕMâ cujo o condutor era 

Velcu|o: C_LQ\.:>\-.oiea_ 
Modeloz mwk ñpggmà -¡x. 

ÁR 
ÊPW 

QOLL i QD L s. UANA 
SEGURO aca: ' S 

Chassi: 7 3 M 
Data do Acídentez 

AI 1015 

Loca|eData2 Fonww ÍÚALW Âe ÃZOÍÃ ''l; 
agg snsaso 

Assinatura do Declarante 
WBHOW
~

~
~ ~

x 

snaa BCI
~
~ ~~ 

Asslnatura do Condutor caso se'a um terceiro ue não a vítlrña reclamante do sinls r 

- mmaMMMarwwmm : \ 

mEniiail~mCmku~CE \q, ' 
ímm›xzzwscs-m unsnx s« mumamammu Lá , wm vm;mwmau~mmo~ 

~~ 

~~

~ 
~~~ ~~~ 

~~~ ~~~~

~ 

Recmheçn 

por 

mtgxticidade_a(s) 

firaa(s_) 

ahaixa

4 

(m197149› 

ÍWANIR

~ 

innnmmn

1 

10/05/20i6 14=27=25 15902 

Em testemmm da verdade. 

JoQo Roberto da Silva Cávglcaríte - Esc: _ñutnnz 'ç› 

31 ›-' v N 
7 › muwammzmmm.w wv .- nl 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH Up4h GOVEWW 
. FSTADO Cmm UNIDADE_DE pnomp ATENDIMENTO UPA unwwtmmmmmm m...“.,ií'¡. 

ORGANIZAÇAO SOCIAL SAUDE 

PIRAMBU 

FICHA DE ATENDIMENTO 
lDENTIFlCAÇAO PACIENTEICADASTRO . 

Nome: NATANIEL LIMA DE SOUSA Prontuário: 5396 Admissão: 17/03/2016 

Data Nasc.: 06/05/1989 Idadez 26 ano(s) 10 mes(es) e 11 dia(s) Sexoz Masculino RGz 2004097002910 

Mãez FRANCISCA MARIA PAULA DE LIMA Telefonez (85) 986259917 

Endereçoz RUA PRO ARI DE SA CAVALCANTE 125 Bairroz BARRA DO CEARÁ CEP: 60000~000 

CLASSlFICAgAO DE RISCO 

Risco: LARANJA Classíficadorz CRISTINA MEDEIROS PESSOA Horário: 17:04 

Queixa: dor e lesao na perna e hj, apos acideme de moto 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dlscriminadorz DOR INTENSA 

Risco de Ouedaz Sim Alergiaz Não 

Satoo2z Glasgow: Ternp.: Glicemla: Régua: 8 PulsolFCz 

ATENDIMENTO 

Médlcoz THIAGO RODRIGUES DE CASTRO CRM: 14976 N9 Atendlmemoz 306919 P.A.: 

Eixoz OBSERVAÇÃO ADULTO Acidentez Sim Agressão: Não Pesoz 

Hipótese Diagnóstlcoz FERIMENTO DA PERNA Comorbldadez 
HDAIExame Físico: 
PACIENTE APRESENTA LESSAO EM PERNA ESQUERDA HOJEV APÓS ACIDENTE AUTOMOBILISTICQ PACIENTE 
REFERE DESEJO DE IR POR MEIOS PROPRIQ 
PACIENTE COM LESAO PERFURANTE(FRATURA EXPOSTA?) EM PERNA DIREITA 

CLASSIFICAÇÃO_DE RISCO 

Data Fluxograma 
' 

Discrimlnador Risco Profissional 
17/03/2016 17104z00 PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA CRISTINA MEDEIROS PESSOA

~
~~

~ 

EXTREMIDADES

~
~ ~ 

EXAME 

Médico: THIAGO RODRIGUES DE CASTRO Dataz 17/03/2016 17249 

Prescrição Aprazamento 
PROFENlD 1AMP + 100 ML SF 0.9% EV 

EVOLUÇÃO 

L Data Cadastro l Usuário Cadastro 
! Descrição

l 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

|:] Aha, Conduta D Observação D Refarência para: DÓbito 

UPA CRISTO REÇENTOR . 

Docum . BÉÉÊÉFT , 
SARUANA SEGUROSF 

Imuníñíñíínmñíí ê
; 

_--""_"_' ""' Maüícmafmmjég “'--'--~-- 
__I, 

Av Presidente Castelo Branco, SIN- Colônia- CEP 60. 000-000- Fonaleza- CE- Telefone (85) 3284<2321 
Unidade mantida com recursos públicos, provenlentes de seus impostos e contribuições sociais.
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NATANIEL LIMA DE SOUSA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3160256074 Fortaleza Invalidez Permanente

17/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/05/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTOS ENVIADOS INCONCLUSIVOS (FRATURA?)

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

NATANIEL LIMA DE SOUSA UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3160256074 Fortaleza Invalidez Permanente

17/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FERIMENTO CORTO-CONTUSO NA PERNA ESQUERDA- TERCO MEDIO DA FACE ANTERIOR

TRATAMENTO CONSERVADOR- SUTURA.

Sem sequela

03/06/2016

Observações: SEM SEQUELAS  DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

MIE- SEM DEFICIT FUNCIONAL

Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES

CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

 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

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

0UTORGANTE.' 

Nome: Uakw LAAMÂ dlf SOJSLX 
Nacionalidade: TÓFLOJMLQ m Est. Civil: Cexmdp 
Profissão: QzLQÀLYlM pox 
Identidadez 4YA29A96 - CTPS CPF: 059..51Ú 4H 3 › OÇ 
Endereço: Quuã ml DW íar Ccvueewte 

OUTORGADO: 

Nome: ÂWMAW KMÀÉD âotuvôâ 
Nacionañyada ÍÊW ã 

>Kíir1,.3\Est.Civilzjã§à§:¡ gg 2 

Profissão . Au Mo . 

Identidade: ÉOÍQXO súdg CPF: 600 06=h 455› 85 
Endereçoz Scíã Lo 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualiñcado, a quem conño poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURÀDORA LIDER 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 elou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorciadas, incIuindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enflm, todos os atos de direito 

permitidos para o fieI e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a 

Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima 

pilÍÍÍÍÍu Êíwaoe âwm 

Jõ J 

Local e data 

eÀA/6(AN1 6(: (,<MA 9é §00>A 
Assinatura do Outorgante 

(reconhecer fxrma por autenticidade) 
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