
Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta nº 10980716

a/c: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16
Vitima:  EMANUEL PEDRO AGUIAR
Data Acidente: 29/05/2015
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2016

Carta n°: 10037565

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16

Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR

Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/11/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/05/2015.
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 SOMPO 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

- Comprovante de residência faltando página
- Laudo do IML - Necrópsia
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Seguradora 

V)? L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO OE INDENIZAÇÃO DO SEGURO OPVAT 

# # # 

Admlnlttndor* de S«gun> DPVAT 

/ \ \ l t « " ' - o o i 

N° DO SINISTRO <̂  CAMPO PREENCHIDO PELA SE 
-"1 

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 letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU_ - A&UA-AG - - - -
PORTADOR(A) DO RG N" d-O lH .O0C{ EXPEDIDO POR 5 S P f 0,ti) EM / ^ A / E 

® © © Q @ a | S ® ® - S ) ® / C N P J o o o o o o o o - o o o o - o o . PROFISSÃO 6 (vrftj)/> 
E RENDA MENSAL DE R$ S A o , OO ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ]Fi-«-n PfcDPo A A J i AO .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y — X 
(�) ACircular Susep n" 445/2012,que trata da preVençâo à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

V y 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 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/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

wwwf.receita.fazenda.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 colorida 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informaçãíoÈl 
de código de segurança. g 

, I 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ é 
N° do BANCO O O A N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) n O ' M N° da CONTA (com dígito, se existir) ü » ( 5 5 g 1 

V i 

PARA CRÉDrro 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) 

V 

a 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. «-

4y(Pn»+,hk .YZ de AOuf de(3o/^ ^QM^^Wh^'o^ O i / ^ / A / d 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFidÁRIO 

r 
< J ) ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-liospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
^ y 
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Seguradora 

V)? L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO OE INDENIZAÇÃO DO SEGURO OPVAT 

# # # 

Admlnlttndor* de S«gun> DPVAT 

/ \ \ l t « " ' - o o i 

N° DO SINISTRO <̂  CAMPO PREENCHIDO PELA SE 
-"1 

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 letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU_ - A&UA-AG - - - -
PORTADOR(A) DO RG N" d-O lH .O0C{ EXPEDIDO POR 5 S P f 0,ti) EM / ^ A / E 

® © © Q @ a | S ® ® - S ) ® / C N P J o o o o o o o o - o o o o - o o . PROFISSÃO 6 (vrftj)/> 
E RENDA MENSAL DE R$ S A o , OO ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ]Fi-«-n PfcDPo A A J i AO .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

y — X 
(�) ACircular Susep n" 445/2012,que trata da preVençâo à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

V y 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FACILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 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/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

wwwf.receita.fazenda.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 colorida 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informaçãíoÈl 
de código de segurança. g 

, I 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ é 
N° do BANCO O O A N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) n O ' M N° da CONTA (com dígito, se existir) ü » ( 5 5 g 1 

V i 

PARA CRÉDrro 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) 

V 

a 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. «-

4y(Pn»+,hk .YZ de AOuf de(3o/^ ^QM^^Wh^'o^ O i / ^ / A / d 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFidÁRIO 

r 
< J ) ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-liospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
^ y 
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^ ^ ^ 4 ^ ^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

ECi^/ i f i tO Y O pJi A K Q O >� A l t ^ A . .por tador da carteira de 

identidade % 0 e inscrito no CPF/MF sob o ^ ' ^ = : ' 4 ^ 4 ' & a # - : f 3 4 - Y ^ ) 

residente e^ domiciHadó' ná^^ J^^^ W A t i AS D f AP ^ ^ i L S & X ^ r ' ; : ^ . / , . , ^ . 

r iC ídade ; 5À0/Rás2#D o^^A^ fPg^ rP f fEs tadé Q.i^aC*flAkíb£ í > t í . t í o Q m .'dè^lano;^c&aS--Renas d f l e i / q u e 
T^fT"»* .í' -1; ' "" J y . , j i '-^ f y ' "̂ -̂  ^ ' ^ '̂ Z / ' " ? �0< V ' � ' í ' f ^ 

estou jmpóssiWitado de ãprèsentar^p-!audo-do-!nstituío-Médico-l:Ígal>-ÍM de 

indenização do SégujOfDPyM^^ * - ^ */))i<S 

^ WW*'^. 
(/vJ Não há estabelecimento do IIVIL nò município da minha residência; ou 
( ) O e s t a b e l e c i m e n t o d o l i m i ( ^ l i z a d o n o M u n i c í p i o e m q u e r e s i d o n 3 o r e a l i z a p e r ( 

prova do Seguro DPVAT; ou ^ ' ^ . V/ 

- . 

( ) O estabelecimento do IML localizado nò-MÍjnÍcípiõ'ehri>que resido realiza perícias com prazo 

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

'�'/ 'y-̂ '-. '7'-\ - '' 
invalidez permanente çausada diretamente por veículo áutonnotor desvia terrestre, solicito que esta declaração 

s^^^ig/ 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a^apresentação do laudo do Instituto Médico 

^ t j y . y 
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, pára^ps fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

/áL î ' " vr-) e.ioar/i^wf «'"iiv^w 

' - ' ^ / " ' " - ^ ^ r ^ ^ . . ^ . . 
^ . . " ^ - ^ ' ^ / / ^ ; \ ^ r . . . 
Declaro) amda estar e i én t ^<^ ;.que a^ para a realização j^deiss^^pericia nãOdsi^i,fi,Ga/p|é\/ia 

nkphçprdância c o m % futurai avaliaçãá^ rÁé9ida ou renúncia aó^^^.dirèito, de in4]ugná-la%ásô discorrendo seu 
[ J f � ", . -^ ' / 1 ] / --�» .. »# - — 

cdoteúdo.í-^^y^^:.. .- " - ' C Z - Á f ^ ' v i / /Y^A^).':?^ 
' .; ^ " ' X j / í r ^ 

'"-^ / . / ' . .y 

':' ív'-'''i^ v . í ^ ' ' ' ' ' ' / í i? ; 

, 
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ô 
Seguradora Líder � DPVAT 

^IDENTIFICAÇÃO 

1 
\urf)oaJi QiAan vAcj^nh VlTlMA. 

DATA DO ACIDENTE d ^ l c â Í Q 0 - i 5 CPF DA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO V. 1^ TVOTVJ h. 

VfTIMA iQíi-5a3.<ç.5v.Gy  
.AajLuOih 

(^(BENEFICIÁRIO. CUJO PARENTESCO QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL 

coi^ AVÍTií^A É &(/-rap9nx\. 

ENDEREÇODOPORTADOR fijuA- ̂ Cr^-D KcJfrtZ) C& d/lQLií.^ 

N° ô h r ^ COÎPLEÎENTO BAIRRO Gf^t^^^lD 

CIDADE tO f ^A^ySZ f UF 

E-MAIL 

BAIRRO 

5qal5 ooo 
^aUZlÍQLUJlt^ 2.^ 6 ) ^WICLlf, gô F̂I FFONF ( 2 Í ) W 7 V 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

VALORES DE INDENIZAÇÃO 

< ; 

� riORTE = R$ 13.500.00 

INVALIDEZ PERMANENTE ° ATÉ R$ 13.500,00 

DESPESAS MÉDIUS (DAMS) = ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO) 

. O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 

LISTADOS AO LADO. NESTE FORMUIÃRIO 

. PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 

GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

--DOCUMENTOS BÁSICOS ~ 

jX_) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADAE LEGlVEL) 

(X^CERTIDÃO DE ÓBITO DAVÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADAE LEGlVEL) 

()Q CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BENEFICIÁRIO OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 

CARTEIRA OE TRABALHO OU CAR NEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

CPF DO BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO CADAVÉRICO (IML) OU CERTIDÃO DO AUTO DE NECRÓPSIA, SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

l ) ^ COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DE CADA BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

y i ^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIÁRIO, COM DOCUMENTOS 

QUE CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

11:22 22/04/2016 090258 SBGimiRA LIDER DPWI 5 

COLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS MORTE ®: 
^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES \ 

DOCUMENTOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAl, MÃE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE O BENEFICIÁRIO MENOR, 

DE O A15 ANOS) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO 

OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU DECLARAÇÃO DE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

DOCUMENTOS DO CÔNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( * CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATAATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR O CÔNJUGUE 

CASADO COM A VÍTIMA ATÉ ADATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE AVÍTIMA DEIXOU OU NÃO DEIXOU FILHOS 

DOCUMENTOS DA COMPANHEIRA (A) 

( ) PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS OU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO Á RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIAATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÁJUDICIALOU DECISÃOJUDICIALQUE RECONHEÇAAUNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL CONTENDO A SEPARAÇÃO, SE FOR O CASO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) PARAACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL) COM DUAS 

TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CONJUGUE 

( ) PROVADE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSSOU DECLARAÇÃO DE DEPENDENTES JUNTO À RECEITA FEDERAL OU PROVA 

DE DEPENDÊNCIAATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO OU.NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS, O ALVARÁJUDICIAL OU DECISÃO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÃO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CERTIDÃO DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) DECLARAÇÃO DE SEPARAÇÃO DE FATO (ORIGINAL), FIRMADA PELO CÔNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

( ) TERMO DE CONCILIAÇÃO (ORIGINAL), ASSINADO PELO(A) COMPANHEIRO(A),E O CÔNJUGUE (MARIDO OU MULHER) 

DOCUMENTOS DO(A) FILHO(A) OU NETO(A) DAVtTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL). COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CÍVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS 00 PAl, MÃE OU AVÔ(Ó) DAVfTIMA 

) ^ DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

DOCUMENTOS DO IRMÃO,IRMÃ,TIO(A) OU SOBRINHO(A) DAVfTIMA 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO CIVIL DAVÍTIMA 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS PAÍS DA VÍTIMA (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FILHOS,SE FOR O CASO (CÓPIAAUTENTICADAE LEGÍVEL) 

DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

^^/t^V^)/^ 
RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

IDENTIDADE doi^.osq 
^SSINATURA/ 

DATA REIOS 

NOME hrW 
ASSINATURA 

\ 

de Souza 
omKW»̂ -

^"t^y 



k 
^ 

r �:� 

Rk) Grande do Norte 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 
PRONTO SOCORRO CLÓVIS SARINHO 

REQUISIÇÃO DE PARECER 

Nome; / ^ ^ e ? ^^d&zw i f vy Idade Ag^fN" Req \Ó^^ ̂ 4"̂  

Serviço: ^ f ^ / ^ ^ Y ^ ) EnP Leito: £ / ^ / f 

y 

AO SERVIÇO 7^ZZ^^y4 

MOTIVO DA CONSULTA - ( Especificar os dados sobre os quais deseja opinião e enumerar os principais 
sintomas do enfermo ). 

rc7 ^e^c^jjs-z^^ Z k ^ / g ^ y ^ j t ^ y ^ /g/W^ ó 
fJ-^Xéro /UA/!^y^/7 ^ %3%t/i^y2Srg^ ^^/<r/^^ ^ ^ ^ ^ ^ 

2>^ 

Rifwa 

ffgnoieiCTc.F 
Natal m de Téy _de 2 0 / ^ 

PARECER. 

IWédico que solicita o parecer 

S' -ma^ .^u jobC. jcAAX^XU^jd-J^ uOuoL'yrwÜGjoW - h o ^ i i 

" " X Í A O - P ^ ^ 'o-KTKSLJ^ ^ syc::.G"'y%6e^h%r!r^ jíZr®'t^;^yí.j^^ 

. ^pb O-^-GZã^ w/rvL.cgy^>^;L3^^ 

'~líZyf\jGi..e>-s^ o, 

"VTOu^ A^'^^/^ 

r- 8 

t j 

tv> 

B 

i 3 



^ 

y 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorro aóws Sarinho 

Nome: 

Serviço:. 

tjtV)/^.^ f^J^^-^ 
Idade: 

N2 Registro:. 

Leito: 

DATÃ 

^CR 
i£ . 

EVOLUÇÃO MU LTI D ICtP Li NAR 

. t ^A^ i^ C/fh 

_ t p í t ' ' cpcKc^ 
WCflX 

- , | ^ < 5 " r > g i ^ g j A ^ g y w ^ g ^ 

lAOíDjíL 

CÃV4 �� 'F ĝ' 

pâí cfe .W^-p . 4Wĵ '«Uf>cu 
°A-<toJ<ÍCf^^a CAJÍ.^^CJSL. 

"JUL»«^ � o 
p " 

y^íJ AAÁ̂ yJ' á/M/ióÁ .^w?^ 

aTraumaAiom 
"ÔRBiTR) «21 TEOT 6434 

IPF d20.GõS 174.GS 

^/kyi/4Á "d-Jhr.y^A'' r4''i ^ /bÀ-h^/m^ ^ 
jl^.. 
f̂oasirf.-ĵ gfr-.̂  ̂  



DÃTA EVOLUÇAO MULTIDICIPUNAR 

^ g / g y / / i 

/ ^ f j\)/J.^o A M ãAj/uv^ ( £ é ^ W ^ 

uy. 

/LtcLce. 

Jt^p i ia o ^mAologm 
CRM RN 3421 TEOT 6434 

'i*^mm.\7i4? 

pO:ZÊl Oç'-L-iA.^-^ S i ^-g-j,. 'í^yrhiy^uZ> ée 

^/^Qyíé/ft. - 'ü^/kd-

y /V 0>A 

Q- P; / r j í ^ i e 
Gim t d ^ f f f ^ i i 

y/y "i^^--^^^— 
y 4 f 6 . 

> 
/ 

Z E 
N ) 

-a-



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PUBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 
PRONTO SOCORftOCCÓVIS SARINHO 

REQUISIÇÃO DE PÃBEGER 

\ L ^ L ^ j^^l^ár^ 
Nome: 

Serviço:. Enf= 

yCMmrvu/̂  m 
UJM/^i 

AO SERVICO < ^ 

MOTIVO DA CONSULTA^- ( EspecIfiiLr os dados sobre os quai^deseja opiniãõe enumerar os principais 
sintomas qo enfermo). 

KT- TTÂ: 
gYVv CÁO ^jotoT^/fgto ZM/hB 

'--^ c/ 
11 'S^m^d oé 

hi/{íhHXL "tf> Mm^" 

-m-

& TTU6 
4 1 i W > & / 5 P i X j ; ^ 

k f j j L / L ^ C^Ay^/rfvXx^o/UK; 

SÓL) Li ^/^"^ g^í^/l/Ml/^O 
rwJi^ ̂  . m/L ruL4̂ 4f\$YKi( �< 



J O < 4 

L 

NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE-
TIOSPITAL MONSENHOR WALFREDO fílIRfin 

UUDO FARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITAUR 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECÍMENTODE SAÜDE 

NOME DO ESTABELEOMENTO FYFniiT«K,T[: 

'fíOSPITALMONSENHOR-WAlFREDQ-fíí.íDG.c 

CNES 

2653923 

Ci-

i / 

o 3 

ò 

i 

, NOME DO PACIENTE 

} EMANOEL PEÓRO DE AGUIAR 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

] 
CNES — 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 
N° DO PRONTUÁRIO-
1042356 

ETNIA-

|DDO—j .TELEFONE PE CONTATO 

«SiSasr"™' 
|DDD—] .TELEFONE DE CONTATO-

y 
Cl fL^ �«í^ . � i � A ç\ .'Jl_ . i~ 1 ; — 

'""^ ^ ^ ' Q 

'dJ rOLITRAUMA 

^ M > - O ^ L d f a a : . ^ ^ I jCODIGO DO PROCEOIMENTO 

CPSÁTER DA INTERNAÇÃO �, .DOCUMENTO 

-K-

ACIDENTE 

( ) TRÂNSITO 
( ) TRABALHO TÍPICO 
( ) TRABALHO TRA./ÉTO 

- ^ S g ' ' ^ " ^ ^ ^ i ^ ' ^ ( A « OU V l ^ I i ^ 
I ' I N° DO BILHETE-

VÍNCULO COM A PRL̂ IDÊNClA— 

jOiPJ EMPRESA-

I 

í i ^ ^ (2!f!!^omg#^En^^^^ 
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO!?. 

I DOCUMENTO 

' { )CNS OCPF 

iDATADAAUTOraZAÇÃO-ĵDATAC 

N°D0CUMENTO(CNS/CPF)PROF,ss^5íSü^i;5E: 

ASSINATURA E CARIMBO (fV REGÍSTCÕDÕCÕNSÃ 

. , - - Ji^.ar^jíSiüc.-SS '- '^-'Wlèi, 

^ AUTORÍZAÇÃO , 
COD. ÕRl%0 EMISSOR—I jAUTORKy. 

I 



m 

G O V E R N O D O E S T A D O DO R Í O G R A N D E D O M O R T E 
Setretaria de Estado da Saude Pública 
Hospital Monsenhor WfâlffBdoGurgel— 
Pronío&esíTO G!óí^5snnhi3~~- " 

y 

Mo';î "'?'Sryi ̂ kv^w:̂ ^ : NSRegistnp: 

Serviço: Q Í>Õ I ? O T O Í O &>1 A Idade: . ^ 3 Leito: %Ql. 
DATA . ^OLUÇÃO MULTIDICIPUNAR ± C ^ 

i f I �� k & j ^ k W Ç ( p L uLuClo — jA^atuAiH ^ fpvyygy j W X w W ^ ( i y & ) v 

.r- i AiGuit^V^ yg- p/ Ypŷ JL̂ h - VtejLugL -ê ouk- Uigô X̂ouX̂  igfotwua ifc 

éü^mm 

^^^^^^^^^^^33^^^^^^^^õ^^^^^Z^^^^Ã^^^__±L^É^^^ 
J o , rf-,VL^^ir/drf .rs U-,»^/siAxffSJ >,.L I ÁOnigo _ D. b&iyünWAÁ* .U& ulUÀ^AíxÁ o ^-Aj^QA^gy )Jd IMAJÔO^-" 9. WA^^J! s,c(g^ 

juLuZia; 19 ^coa W^^to) #u6a. ng ^WW-t^ 6( {^>JondjuA.[o éj^^ 
- .4.^.. . 

J ea) î9/i?ii; 
{ ) QJecRx^aou>^A^̂ ctuta>.. ! ^ © i U U 

'm3Í/Sí&&\-
Tpr 

1 efitt^ 
CIRUROlÃ.PgMTiaw 

cnoiim 
áii(WM<k> õ<jõOiu^pci^aMJf^(if^^^do ^L �^cM.eAA£ QA.^ 

PJÜLIÍ J Y C U Ó diCL^ f O J i è < ^ ^ AÂ ÍbLUL " 
hidcy -Í^^&ÚOLUMJM  

Aí-jê^ç^? yjáòi/yíi a 
^ vW< 

M 

» V - N O ^ Í o - ^^XytytyEiAJUÕ^ t ^ i Q í y u ^ b . o ^ O - Ü l Ü L > ^QL ÍbUA/UCL . 

"iOWCL*^.**.!! tÁ«Á, 

to 
^ 
^ 

^«MagrcK^s^ 3 
- m -CmURGIÀ - bEUtlSTR 

CR01M9 



y 

m. 
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NÍORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
Pronto Socorro Clóvis SarinHo 
DIVISÃO DE ENFERMAGEM 

i Nome: 

BOLETIM OPERATÓRIO 

5̂ .4̂ ?̂  ^^^^ X76(//i Reg. N° 

iDiagnóstico pré-operatório: 

) Indicação terapêutica: 

7S 

7 
/ f^/(^ /» 

INlCIO: 

i Operador:. 

Í1'Auxiliar: 
i 

Í2» Auxiliar 

i 3° Auxiliar 

INTERVENÇÃO 

Fim: . Duração: 

Instrumentador 

Anestesista: 

RELATÓRIO DA INTERVENÇÃO 

V �! de acesso - Incisão f- Aspecto nos órgãos e lesões encontradas - Técnicas empregadas 

3 descrição dos processos - Ligaduras e suturas empregadas - Drenagem - Curativos 

Diagnóstico Operatório - Prognóstico Operatório - Obs.: 

hO 

Pá 

/ j y j ^ ^ 

AV.I&'^''7T 

i ; ^ 



^AÇÃOO^ALIT Î̂  

^ ^^ I ^T^ I ^^^^^ 

^ .̂ ^̂ ^̂ .̂̂  

Ã̂̂HOSPIT̂  

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

^ 
W 0)1984 

' 

da»i 

ETNIA 

IE DE CONTATO 

# / f ? 

iDOD- TELEFOf̂ DÈ CONTATO 

%mii'ü, , <<" � í. & 

'j 

.1 
-àr^'*^ 

' '-' '.'y . i . 

, ^l^^Jf^T^^ ' �.s^-i/yy/y ,. �- , 

1: 

E M#mGNC^CAS (RfStitwSÉ^feíÃMKRÊAlEM^ 

^STáSI 

í':-:,:r 

& ^, ^ ^ ' ^ à K C ^ v Q l ^ ^ _ r . ^ l 

g^s r r - i i ^ - - - " " ^^^^^^ 
PR0GE{5;f^QÍK}|ilCITABÔ 

m-- I^mmãí: 
DAIN: S.ÍD0CÜMENTC5; 

Í»írtir-"--" 

èECIMENtÒ-

imVTE-
: ^ l l )G##L# F ; iwatf.sçiuciT, 

^ ^ ^ ^ 5 J ^ 3 % 1 ^ ^ ' ^ CARIMBO (Pf 

^-^�z: \—z^?s;%SSS*GAüsAs mtmmmmw 
! '"^ ^ —^'N=(X^KIK6E-.. 

j í i f f i i . - '..:/Í_l_:_U.':: 



POOER JUOICIARIO 
JUSTIÇA ELEITORAL ESTAOO 00 RIO GRANDE 00 NORTE 

15" Zona - São José do Campestre 
Praça São José, s/n Fone: (084) 3294-2374 

CERTIDÃO 

Certifico e dou fé que, para fins de produção de certidão de óbito, em 

consulta ao Cadastro Nacional de Eleitores, nesta data, verifiquei que o eleitor 

EMANUEL PEDRO AGUIAR possui inscrição eleitoral de número 0191 5844 1600 , 

a qual se encontra suspensa, estando, portanto, o eleitor com seus direitos políticos 

suspensos.. 

S. J. Campestre, 06 de abril de 2016. 

, Pá 
Rebeka Nopregà da Cunha Gailindo 6 

W ^ 
Chefe do Cartório Eleitoral -15^ ZE 2 

o 
\o 
o 
ro 
-Nl 

cs 

m 



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

^o^^o^ 
001 
002 
003 
004 

w 

— { U A L 

HCSt 4X DIA + PROTOCOLO-
n i í r n c t : c n n / 

: ^ GOVERNODOESTADO 

AKMci<í SecretaHa de Estado de 
^ ^ ^ ^ ü ^ Hos^ l taUVIo^^ 

� . t/v UIA + PKOTOCOLO-

MJCA^ECÈIRA ELEVADA 30° 
£ [ 4 Í S I N A ^ ^ 

^P^^ 

I, . j 



o. 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO O f a ^ i p i J ^ O R T E 
� Sewelaiia de Eslaüu itd Saáde~Pút>lica-" ~ ~ 

Hosgiy!; Monsenhor W _ _.. .. 
Pronto Socorro Clóvis Sarinho . 

,,,^_7^rgr:;p:^^rnf^ ^^d .I^^"^^^^"^ 
S e r A ^ ' - ~ ^ ' ' ^ ^ � l d a d e : r = 5 2 7 « ^ ~ Lèitõí. 

TTOCÜPACIONAL - EVOLUÇÃO 

:^^- -£Â:s>->- "Gs^c^jj^-o^^AX^ 
" 1 — r — 7 3 

a.^o^.iS-^'^Yrrf^-'*^/^^ - i /sXõjfe, j ^ ó n a jvnr \ cWiui^b«35 ^ ^ ^ ^ ^ 
wm^sLr 

-CRÊf 



GOVERNO OO ESTADO OO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado dã Saúde Pública 
Hospital Monsenhor WaWedo Gurgel 
Pronto Socorro OóvL Sarinho 
RE!A!ÚR!ODEH!Z?Ü|Ç!Ã€ÜN!CÃEEXAM^Fkir^^^ 

r\\j>UL-'*^^ 

Idade: 

^>.AX -̂;v "TP 
Leito: 

HiSTÓRiA aÍNSCfó 

' — V ^ 
Vvgc^edu i ^ j x . pk) 

a 1 / l „ � 

^ 

V j T 
M 

(JU^W L-joUL^oCn 

c ^ r r u -iarQ^Jjo � ̂ Í^MjjsXJ^: -"W:^ í p ^ t ó l 

L̂ js==<jL̂  t> ' y^^linoy iu%W 

"/'/'� 
o.'" 

^ l . ^ ^ J> 

. 

\ ^ . ^ _ ^ ^ „ . . . . . ^ , 

n l ^ ys W 1 - ^ . . ^ 1 P - ^ L< ^ n M . | ^ . e ^ 
" ^ " ^ j  ̂ :̂  

^ 

W K ' M - i ^ U - . l o # 7 = \ t 

W 

*Qy 

ÃUjUI i 

!C_ 
í \ 

r"!— 

Cgl /^Ju^ ,.U^A^ w^<r 

r c T - p 

_^^3VY2i^ ÍJS/n- fa b^^-P � Ç ^ r ^ U o vUAíOO 

L^;*^\ .̂,&»^ ^ ^ i ^ - .j KoL^"' 
<u í. � 

r 



« & 

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
Secretaria de Estado da Saúde Pública  
Hosprtal Monsenhor Walfredo Gurgèl  
Pronto Socorro aóvis Sacínho 

Nome;. C r O gç vug>-ej' ç ^ ^ d U o J ( A.VZ_ 

Savico: C ^ O » - r 1 O . 0 o C O 
NS Registro; 

DATA 

'^ii^irv 

Lz^. . Jc lads :_3 .^ -€g-pv r ; -g ; - - — L e l t o r ^ ^ # ' ^ 

EVOLUÇÃO MULTIDICIPUNAR 

M^CiGzxjT^ 1 0 A ( £ O & O - S T O A 4 . I z y ^ ^ O _ ^ Í - I Í - I � P( &o^g£«^ t - j o f p je jACqg^ t j o 

L ( & ; % % A - <des^ í ^ c A g j - % = t y > ,jea(i>A 6nM P e B A O C a ^ ^ &/ C ^ c o ^ e 

. 

�agfttf 

CIRURGIA-DENTISTA 
ÍFRnSÕT 

^ - W M ^ O Í W ^ ^ W x f o ^ ^LCjCCn^\ku^lZ^.Jc. ( U i c t ^ U 
-ag>C^ N W O t ^ c ^ ' > A C t t a . < s J r n Ã l ; C > ^ J L £ - o S k í t á ^ C f X n ^ A r L Z : L , : c _ i-yi y ^ n ^ ^ lACLÍj&xs) _ ^ l / V X > x 3 « J L ^ S t C ) t Á ^ ^ r W < 3 S r ^ & ^ ^ c J ü - ; ^ ^ 

J k ^ ^ f U y ^ I W 4; K ^ y v ^ s g( fba^ io i -^ae" .^cJDLiWv - ^ 
0(Wp gí '4{ jL^ucy/W _&juu. ürrvCclou 3/ J L ^ C T -

1—r-=r-
SLjg^e^LA.c^cuü 

^�TrNSU^^ 

'"^Bl^fcfejQilJiiJxjl^^ 

CIRURGIÃ. DENTISTA 

ÀljjllK 
CR01089 

Yl^C(e \%T%AWü(»o5.T0Mf2^^_ -fe,,-^T0Mf23^ao_ -fe,To jJhi eiiQ:sJ éfo OAL^ 
-el ^ (oP^^k- (b ( hi&- ^ 0(17% er%1 g^s^ r ú w (On 5 / á c c A ^ e ^ r , 

. ' I 
fíflfM 

CIRURGIA. DENTISTA 
tw im 

-A-"-= ^ -
- l ^ á A W Í / & u c - 3 ) y ^ > ^ S f D ^ .. j W : - lr+C«y&<i^ ^ � 

<os í 7 7, t n z : 4%_f J 1 ^ . i c M — 
®\c- y , T?.e 

Cl Oj I Z-7T, La Xoá^ Q^^tAo^^ 
P/ LC<Ls^ M^Wr) W^Í>L4o 

J V _ s i 
Mfí 

.^^^.^(rmt 

JS. 
8! 

� r>J 

CIRURGIA. np»iT.gTŷ  
CR01089 

««S«- - g -

59 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

� vft-^ fMCXy jQC^JLL Cú\ Eu 

RG nê "i-C^-OJq , data de expediçãoHO /-/f /% . Órgão S^P/flrO. 

CPF n9 & 3 6 /^õ)4:1J''4 . venho perante a este instrumento declarar que não 

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) ^QnXXy ^ O o 3 HcxibCLb 

Número 54:^ 
Apto / Complemento 

Bairro Ônrfo 
Cidade 5jCKu: dk) &ouuuL|p4 ]̂üL 
Estado fóo C y n o m c k f^^cí i l r 

CEP 5 % ; 5 0 0 0 

Telefone de Contato 

E-mail Í Í c X J U i l O c u * X ^ ^ 3 , 5 ) & - r o o . j P . e ^ h r o 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 6an go^'c&0 êcuyd^/ÍTif f ^^ck ^M^9QOI^ 

IsJ 
IsJ 
ro 
t-J 

1 
1 
cn 
rs) 

Assinatura do Declarante : ^yf/çy ^ ^ 2 ^ 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, RwTToWt A , portador da carteira de 

identidade ne i - O t ^ . O ã Q e inscrito no CPF/MF sob o n^ . R Q á . i , ? ^ ^ 3 4 

residente e domiciliado na Ü o f t O b A n yfAYi AS D f A(í/\0C5O ^/O^Õ-^.-S , 

Cidade 5 f l 0Jose , 'DocAr f f í £3 tgC . Estado fti\ar»ftAlUDg J)r> l ü o f í m , declaro, sob as penas da lel, que 

estou impossibilitado-de appesentar-o-!audo-do-lnstitutG-Médico-Legal---liV1t para os fins de requerimento dè 

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

p ( j Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

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

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, soiicito que esta declaração 

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

Legal-lML, 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 §19 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 impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

N ) 
M 

i 
4 ^ 

I 
_ 5\ 

o 
á 

Assinatura do declarante En 
4^ 

^^(^^i^/KL-h^^^^^/^ 'í?/^ 

conforme documento de identificação 

rfe ^Çhdh(k)mé^ , iò (A M-fd^O^ 
Local e data 



PROTOCOLO D6 6NTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora Líder dos 

Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 
a — . 

ASL-0867668/16 � 
vít ima: EMANUEL PEDRO AGUIAR 

CPF: 011.582.654^84 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 29/05/2015 

Titular do CPF: EMANUEL PEDRO AGUIAR 

Boletim de ocorrência 
Certidão de nascimento 
Certidão de óbito 

Comprovação de ato declaratório . 
Documentos de identificação . 
Outros 

ANTONIA AGUIAR : 3 3 6 . 7 2 4 . 1 5 4 - 7 2 
Autorização de pagamento - ' 
Declaração de únicos herdeiros 
Documentos de identificação 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da inden ização é de 3 0 dias, contados a par t i r da en t rega da documen tação 
comp le ta . Para acompanhar o processo de aná l ise do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização de mor te por ac iden te ocor r ido a par t i r de 2 9 . 1 2 . 2 0 0 6 é de R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Metade desse va lo r é 
pago ao c ô n j u g e ou c o m p a n h e i r o / a , se houve r , e metade aos herde i ros legais da v í t i m a . Havendo mais de u m 
herde i ro , a cota é d iv id ida e n t r e e les, no q u a n t o couber a cada u m . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e 

Data: 03/05/2016 
Nome: ANTONIA AGUIAR 

.CPF/CNPJ: 336.724.154-72 

Responsável pe lo r eceb imen to na seguradora 

Data: 03/05/2016 
Nome: RICARDO TADEU BARBOSA DA SILVA 

CPF: 795.584.297-91 

ANTONIA AGUIAR. RICARDO TADEU BARBOSA DA SILVA 
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Comprovante de 

' " ^ i , , 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA . 

Eu;f TJOk .MUxJLCúi . 
iZ-S-̂  j , " ^ . 

RGn9 

) .-r-, .... l_rM!ÊÍ2ítí^^'^' p7ff. 
�/ 

\ data de expedicãoHO / v f "/%%#o* - 3^PTfínfir 

^ 
CPF n9 3 3 6 . . venho perante a este instrumento decfarãV t|üe nâò' 

'Q-.'' .óf ^ 

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: ^ v . / 7 > 

' 1 ^ ^ ^ % / 

/n 

f ' 
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Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) "'mDmá:"%íi;, 
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

PRONTO SOCORRO CLÓVIS SARINHO 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
CIRURGIA GERAL 

PACIENTE 
DATA DE 

ENTRADA 
IDADE 

CARTÃO SUS 
CPF 

NOME DA MÃE 
NOME DO P A I 
NASCIMENTO 

TELEFONE 
RUA/AV. 

COMPLEMENTO 
CEP 

ORIGEM 
ACID. DE TRABALHO 

EMANOEL PEDRO DE AGUIAR 
29/05/2015 HORA 21:37 N» BAA 96034 

31 SEXO M ETNIA - 'i 
ESTADO C IV IL Soltelro(a) 

- RG �f 
ANTONIA AGUIAR Z 
JOSE GONCALO PEDRO 
10/10/1984 NATURALIDADE Natal-RN 

PROFISSÃO -
Rua Nova Cruz N ° 01 
PARNAMIRIM BAIRRO Nova Parnamirim 
59152-520 CIDADE Parnamirim-RN | 
Ambulância - SAMU MOTIVO Acidente de Trânsito / Queda de moto 
Não USUÁRIO Auristela P 

HISTÓRIA - CAUSA EFICIENTE DA LESÃO (ALEGADA) 

��7' 

' / \ \ 

\ EXAMEFÍSICO (PRIMÁRIO) \ ^ 

A . \ \ ' ^ í? 

B 
i-

�"—̂ ^ C \ . . \ 5x 
/ \ t- M 

OUTRAS OBSERVAÇÕES 

HORA 
PRESSAO 
ARTERIAL 

DOR TEMP. FREQ. 
RESPIRATÓRIA 

RTS-SCQRE 
FINAL 

DIAGNOSTICO IN IQAL 

Copyright © 2016 j Sistema Amazing j (84) 9613-4442 



REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 

NOME: 

EMANUEL PEDRO AGUIAR 

MATRICULA: 

0954550155 2016 4 00005 259 0001726 91 

SEXO COR ESTADO CIVIL E IDADE 

masculino Parda solteiro, com 33 anos de idade 

NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO ELEITOR 

Santo Antônio/RN RG n° 2.145.939-SESPDS/RN Era eleitor 

FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA 

JOSE GONÇALO PEDRO e ANTONIA AGUIAR. Residia Rua João Matias, n° 543, São José do 
Campestre/RN 

DATA E HOIRA DE FALECIMENTO DIA MÈS ANO 

vinte e nove de março de dois mil e dezesseis às 00:45 horas 29/03/2016 

LOCAL DE FALECIMENTO 

Rua João Matias em São José do Campestre/RN 

CAUSA DA MORTE 

Shoc Séptico, Escaras Septicas e Tetraplegia 

SEPULTAMENTO/CREMAÇÃO (MUNlClPIO E CEMITÉRIO SE CONHECIDO . DECLARANTE 

Cemitério São José, desta cidade de São José do 
Campestre/RN 

GENILSON PEDRO AGUIAR 

NOME E NÚMERO DO DOCUMENTO DO MÉDICO QUE ATESTOU O ÓBITO 

K ) 
KJ 
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s 
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Dra. Yemneisy Gonzaiez Gomez - CRM/RN 2400167 

OBSERVAÇÕES AVERBAÇÕES 

Declarou que o falecido era solteiro, não deixou filhos e nem bens a inventariar. 

SERVIÇO NOTARIAL E REGISTRAL 
Oficiala: Eliane Viana de Sousa 
Rua Getúlio Vargas, 630 - Centro 
São José do Campestre/RN 
Cep: 59275-000 
Telefones: (84) 3294.2524 - 99620.5574 

ÇO NOTARIAL E REGISTRAL 
JOSÉ DO CAMPESTRE/RN 

« ĵlioV3rgas.530-Cen!roCEP:59275-i 

gMNE VIANA DE -SOUSA 
l#e(;ÍBtrãdOfq � CPF:3S9.376.464-9 

#L^A SANDRA DA iiOCHA 
I -##ilul( i /S^F:Ó 10;̂ !2.534-28 

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé. 

São José do Campestre/RN, 06 de abril de 2016 

'^�^ti-ctuit- 0-'-<xuJ£^ c&i diZ-uc. 

Oficiala/Subslituta 

AUTENTICAÇÃO 

Certilico que a presente copia e a 

y ^ S S o José Campgstre/RNlà/Sàíit 
Notaria , 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ 0 

^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

/: 
/ 

<n 

7 / 

Estado de 
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CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

SEGUNDO CíRTQRIO JI.IOIC 
JOSÈ AL VfS oe Qi.ive 

—T&64l)4o, Ktcrlvfto e ürici 
K-L^íjiílro Civil 

_ Cl ' ! - - CBã:-j.!;;4.20 
Èrivdin AÍ-.ès de. i.iiive, 

Bve.-iU-im ,\ivt.'i> dl ' Ollvt 
" ~ S ' : 7 t > = n l t o t o » 

S&t .»c»-»- Jc '-'ampcstre - n 

dos assentos dc nascimento, deste dist Gert.ificq_gue. do livro /-� N.°"?.C" 

às fls. -294v 9 - . sob n . \ lÜ^ '4_2- consta o registro de EMA2(0ZL PEDRO' AGUIAl^- : - -

� do sexo,,,jr=a,zcul,ino_ ^ . de c o r l . x - K - x - x - x - , nas 

^«:..9.y:tu.brg.._ de_iqg^:\_, áa;i_:x___horas. emnaj:idade_jLe_Sant.o^ 

,̂ .g5_.̂ stsd_o_,____na^ [̂ ^̂ ^̂  

sendo filho d e j J o s l ü o n r ^ a l o ^ A g u i a r , n a t u r a i s deste iii.^tn^; 

,.. , x - x - x - x - x - x . -

São seus avós P=t«:rnos.Goncalo ,Ped^ 

x - x - x - x - x -

e ^átérnos.._.Mai,gel^ 

x - x - x - x - x - — . " ^ " 

- i -QBSERVACOES: ..F«.L.d,.,lac.n.t,...g...r^ 
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ã 
-^í:z^.-.T./-t.zZiu~Z-:/:~.í:-.zZL~:-/í. 

O referido é verdade-e dou fé. 
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ootenm ae ucorrencia 

Unidade Policial: 1" DELEGACIA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM 
Endereço: RUA EDGAR DANTAS, 1660. SANTOS REIS. PARNAMIRIM 

Delegacia Eletrônica 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

1. IDENTIFICAÇÃO DO BOLETIM 
1.1 Protocolo: J2015023005928 
1.3 Tipo; ACIDENTE DE TRÂNSITO COM DANO 

1.2 Data/Hora de Expedição: 24/09/2015 13.54.56 

2.DADOSDOLGGA:rDOf ATO 
2.1 Data/Hora do Fato: 29/05/2015 21.00.00 
2.3 Fato: Consumado 
2.4 Meio(s) empregado(s): Outros 
2.6 Tipo do local: Vla Pública 
2.8 Número: 00 
2.10 Complemento: 
2.12 Bairro: ZONA RURAL - SÍTIOS E FAZENDAS 
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA) 

2.2 Autoria: Desconhecida 
2.4 Flagrante: Nâo 

2.7 Logradouro: BR 101 
2.9 CEP: 
2.11 Ponto de Referência: 
2.13 Cidade: PARNAMIRIM 

3.1 Nome Completo: GENEILDA RAQUEL DOS SANTOS 
3.3 Etnia: Branca 
3.5 Mãe: SONIA RAQUEL PEDRO 
3.7 Sexo: FEMININO 
3.9 CPF: 08555589460 

3.11 Nacionalidade: 
3.13 Profissão: ESTUDANTE 

3.15 Telefone(s): 
3.17 Número: 543 
3.19 Bairro; CENTRO 
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

3.2 Estado civil: Solteiro(a) 

3.4 Pai: GENILSON RUFINO DOS SANTOS 
3.6 Dala de Nascimento: 18/12/1989 
3.8 RG: 002799907 - ITEP/RN 
3.10 Passaporte: 
3.12 Naturalidade: NATAL - RN 
3.14 E-Mail: 
3.16 Logradouro: RUA JOÃO MATIAS 
3.18 CEP: 
3.20 Cidade: SÃO JOSÉ DO CAMPESTRE 

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VlTlMA(S) (NAO FORAM INCLUlDAS VlTlMAS) 

S. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) ( N A O FORAM INCLUlDOS ACUSADOS) 

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NÁO FORAM INCLUlDAS TESTEMUNHAS) 

7. V E I C U L O ( S ) E N V O L V I D O ( S ) (NAo FORAM INCLUlDOS VEÍCULOS) 

8. DADOS DA OCORRÊNCIA 

9. DOS FATOS 

9.1 Histórico " — — 

EEEE%F'̂ --'=^ 
9.2 Informações do CIOSP 

10. COMPLEMENTOS 

Data do Complemento: 24/09/2015 

Usuário: 1525735 - GUILHERME SILVERIO DEARAUJO  

11. DECLARAÇÃO 
0(s) declaranle(s), sob as penas da Lei. confirmam que as informações aqui registradas sao verdadeiras 
Data: 24/09/2015 13.54.56 

NJ 
N) 

M 
GfflTRO 
^ 
Ni 
C5 

- © v . 

Policial 

Atendimenlo: 1525735 - GUILHERME SILVERIO DE A 
Impresso por: 1525735 - GUILHERME SILVERIO DE A 

^ 7p-no ̂  rgrv (R r. . \ rO^n ^/-^í?^ 
InteressadoO 

� cicotioaiv 

ERTIFICO que a piesente cópia 

que mf:1wÁKf#6*BBl%%!W& 
DWLIWIU Lui i r 2 H 0 Je 
25/04/1940 Dou fé. 

1 3 ABR ZOIG 

MÍI™I«„T;LÍI™ 
Escrevente Autorizado 

CPF/MF: 791.764.864 -20 

(OCORRÊNCIA 
? 

í Polegar direito 
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�' "SMitr+SO? 500S'-' ó 

Página 1 de 1 



^ 

^ 

^ 

^ ^ 

^ 

. ^ ^ ^ 0 ^ l ^ 8 ^ 0 ^ 8 

^̂ 1̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^ 

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

A ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^B^ 

^^^^^^^^^^A^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ 

B^^^^^^^ 
.^^^.^ ^ ̂  

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

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ B . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ A ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^^^^.^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016

Carta n°: 9068935

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16

Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR

Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/04/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/05/2015.
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 YASUDA MARITIMA 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

- Autorização de pagamento ilegível
- Comprovante de residência
- Laudo do IML - Necrópsia
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016

Carta n°: 9065673

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16

Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR

Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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 YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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