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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276633 Vitima: TEREZA VIEIRA CARDOSO
Data do Acidente: 18/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TEREZA VIEIRA CARDOSO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237912
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190276633

Vitima: TEREZA VIEIRA CARDOSO
Data do Acidente: 18/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TEREZA VIEIRA CARDOSO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessdrio verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237961
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276633 Vitima: TEREZA VIEIRA CARDOSO

Data do Acidente: 18/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), TEREZA VIEIRA CARDOSO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise 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 ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15001773
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Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: ~ [] DAMG {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
__ .

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J<] mvauDEz PERMANENTE [ vorre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

YR KNG 00H 00T ERE LA VrerRA C.ARDOSO NERY

Ne do sinistro ou ASL:

S\

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

CPF:

243 - 0o - Q03 -00

Nome completo:

TEREZA NI IRA CPRDOSO WERY

r-/

Niumero: Compiemento:

Peofissdo: E“Gefe‘iﬁ: EE. y)nlL € RRAL ,6D30D

airro: Cidade: Estado: :
ROURIUBL PRRENTE BE |84 . 0a3-60

TERESENA
E-mail;

Tel.{DDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
(] RrECUSO INFGRMAR

[C] sem RenDA

E] ATE R§1.000,00
D R$1.001,00 ATE R$3.000,00

D RS$3.001,00 ATE R$5.000,00
[‘_‘| RS$5.001,00 ATE R$7.000,00

[[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN{ZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

|

DADOS CADASTRAIS

[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO:

] cONTA POUPANGA isomente para os bancos abatxo. Assinale uma opgao)
[ radeswm (237) O #ati (3a1)
[ Banco do Brasiio01) [ Caixa Econémica Federad (104)

AGENCIA: O CONTA: (OOOOSS% J@

AGENCIA:D O CONTA: (

(@

{informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir}

{Informar o dfgito se existir}

(informar o digito se exdstir)

N

utorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

A
E que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetlvacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeniza¢3o
do Seguro DPVAT por invalidez pesmanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter A avallagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizaglio ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagSo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

INVALIDEZ PERMANENTE

el

" 'DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE -

AN

Estado civil da vitima: [] Solteiro [[] Casado{noCivil) []Divorciado [] Separado Judidalmente [ Vitvo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debwou

Sim [JN%o | Vitima deixou [Jsim []Nao
Vivos: Falecidos: nasciture (vai nascer}? D

vitima teve filhos? Sim Nio
D D paisfavis vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢iio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigacsio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

— TESTEMUNHAS
Impressso | Local e Data, / - 12 | Nome:
digital ds Nome: CPF:
vitima su
beneficidrie CPF:
nie aifabetizade Assinatura
v - ('};\ssinatura de quem assina A ROGO | 2 | Nome:
T ore 7O\ ‘e Yo  (Condce Veri/ |cow
b | L} R b L /
Assinatura da vitima/beneficidrio (a;&arante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)

{") A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher autra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na preserga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comiprometendo-se a dar-lhe déncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 v001/2018
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémios): Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC {para duvidas e reclamagdes): 0B00 022 8189 N

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessdrio o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legive!.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviages.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avis vivos e falecidos, *nascituros (aquele que estd sendo gerade, mas ainda n3o nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverde semepresentados pelos pais, tutor ou curador. A declaragdo deverd
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas é assihada somente pelo rep:esentante legal.

5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo serassistidos pelos pais ou tutor. A declaragdo deverd ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seuassistente legal, devidamente identificado per meio dos respectives documentos.
6. Em caso de indenizagdo por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formulario para cada beneficirio.
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL /L
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

v RUBRICA &y

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1496/ 2018

Dados da Ocorréncia e , ke

L e
]

e 1

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO FESE TR
Data / Hora da Comunica¢do: 03/04/2018 13:41:14 FE o LTy
Data / Hora da Ocorréncia: 18/11/2017 22:00:00 b T o f
Endereco da Ocorréncia: RUA NOGUEIRA ACIOLI C/ \ ot F

Complemento: RUA TENENTE BENEVOLO “"'u:-“'-é'*-";"‘ Vi
Bairro: PRAIA DE IRACEMA Municipio: FORTALEZA/CE ™~& it i+
Ponto de Referéncia:

Dados daf(s) Vitima(s)

Nome: TEREZA VIEIRA CARDOSO NERY
Nascimento: 19/07/1963 CPF: 348.096.003-00
RG: 596713 Orgao Emissor:SSP
Filiagao: ADALGISA VIEIRA DE ARAUJO

PEDRO DELFINO CARDOSO
Endereco: AVENIDA FREF WALL FERRAZ , 6030
Bairro: LOURIVAL PARENTE
Municipio: TERESINA/PI
Pais: BRASIL

UF: PI

CEP: 64.000-000

Telefone:(86) 99804-8913
Noticiante(s)
Nome:JOSE FERNANDO LOPES DE OLIVEIRA
Nascimento:07/10/1958 CPF:102.764.163-68
RG: 92025012241 Orgao Emissor: SSP
Filiacdo: MARIA DO SOCORRO DE OLIVEIRA

JAIME PAULO DE OLIVEIRA

Endereco: RUA TIANGUA, 300 CASA B
Bairro: PARREAO o
Municipio: FORTALEZA/CE S
Pails:BRASIL : L !

. Histoérico
AFIRMA O NOTICIANTE(PROCURADOR) QUE NA DATA, HORA E LOCAL
CITADOS; QUE, A VITIMA(TEREZA VIEIRA CARDOSO NERY) ENCONTRAVA-SE
DENTRO DE CARRO(UBER), DE PLACAS NAO ANOTADAS, COMO PASSAGEIRA
E NAO APRESENTOU NEM A DOCUMENTACAO DO CONDUTOR £ NEM A
DOCUMENTAGAO DO VEICULO CITADO E NAO SABE INFORMAR O NOME
DO CONDUTOR DO VEICULO; QUE TRAFEGAVA PELA RUA NOGUEIRA ACIOLI;
QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, AVANCOU A
PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM O VEICULO(UBER) EM
QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FICOU
LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL:
QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU SENDO LEVADA PARA
ATENDIMENTO NO IJF/CENTRQO; QUE O NOTICIANTE(PROCURADOR) FOI
ORIENTADO QUE ERA NECESSARIO A APRESENTAGCAO DA DOCUMENTACAO
DO CONDUTOR{(CNH), COMO TAMBEM DO VEICULO(CRLV). E NADA MAIS
DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CP8.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

UF: CE

CEP:60.410-298

Telefone: (85) 98106-0106

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pédg. 1de 2

Impresso em: 030472018 14:01:12

Seguradora Lider DPVAT
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POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1496 / 2018
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TMNSITogﬁ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

TIf -

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU &) i

Prefeitura de
[of

ot Fortaleza

v ,4@-;& Secretaria Municipal 0 Saide

e

i A0

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, /
prestou atendimento a Sra. Tereza Vieira Cardoso Nery, no dia 18/11/2017,
as 23h30mim, na Rua Nogueira Acioli ¢/ Rua Tenente Benévolo, no

Bairro Praia de lracema, vitima de acidente de transito.

Documento requerido pelo Sr. Manoel Nery Alves, Processo n°
P983321/2017

Fortaleza, 14 de dezembro de 2017,

Atenciosamente,

Esﬁ!é# éunﬁa
Cood. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

Reinaldo Sitva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br
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n  Seguradora
((? Ll DER DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwiedniradisa de Segues DPVAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: A

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitinma entre 16.€ 17 anos - Neste caso, é necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (paj,
mie ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador ~ Neste caso em especifico, apenas o Representante Lega!l deverd assinar a
Ld|=.-claraga’|o no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

—
Nome Completo da Vitima ] CPF da Vitima lData do Acidente
T J O MERY 348.096.003 ~00J I3 {12) d0i2
(oEr h
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome compieto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (ODD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT {Lei n° 6,194/74}, uma vez que:

| Assinalar uma das opgoesabaixo:
[ Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

£ G estabelecimento do IML.que.atende a regido do acidente ou dz minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indeniza¢ao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarag@o permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & perfcia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA sﬂﬁﬁi

HOSPITALAR
Fortaleza Registro de Atendimento Emitido em: 13/12/2017 8:33:28
Emergencial PorEDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDlMENTO EMERGENCIAL IGAWOM \ 181112017 23:49:24
T oo L IDENTIFICAGAD DOPACINTE - = ¥ 50 ox. - e N0 T T
ONS:  T0B405187022288 NOME:  TEREZA VIEIRA CARDOSO Registro: 5537824 T ——]
CPE:  M4B09600300 Re: 596743 ID. NASC: 15101863 lesm:ocmu sexo:  F ]mc.uoom Parda
NOME DA MAE:  ADALGISA VIEIRA DE ARAUIO [Nome oo pai:  PenRo DEFINO CaRbOSO
TIPO DE LOGRADOURD:  Averida {EnoERECO 0O PACIENTE:  PREFEITO WALL FERRAZ [w sok0 JBaRRO:  LoURIVAL PARENTE
COMPLEMENTO: lTEI.EFONE CONTATO: |muricieo: TERESDA [ur: # [cer:  ssozzao0
L . e ey " {DENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL = ..~ - R
NOME: GENESYS- SAMU USB 76, COND, FARIAS IPARENTESCO. FILHA lTELEFONE:
TIPO DE VINCULO: ‘ceom EMPREGADO: Jexea 00 emprecapor: _|cosmono CNAER:
R S o e MMOEWWDER!SOO "_ . A e
MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidents com dvel | nibus (acidk dom).prantadumnmﬂmM(m)tnmﬂmdoemchommmnrmtudedmwuhm
QUEIXAS: PACIENTE, 54 ANOS, TRAZIDA PELO SAMU COM HISTORIA DE TRAUMA CORTO-CONTUSO NO CRANIO SEM RELATO HA 01 HORA
: - Y
LOCAL DA OGORRENGIA: _ Residénda [escaindepor  modsrada PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:
e LT . ATENDWMENTO MEDICO 00 L et
Ananmmnase:

Exama Fisico:

A
A

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAD:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOUCITADOS:

ENCAMINHAMENTO OO
PACIENTE:

{ DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergencyAltention Pagina 1 de 1



3, Prefeitura de

PR tacroterda Munkdpat da Salde

NOME'DO PACIENTE

IDADE: SEXO: o /'M;. EST. CIVIL (7}91 0 FO'NE @0 914%19_
ENDERECO: N\ vig@Fes dp [4/all _[Cogda fopn |MINCPIO: .

1. SOLICITO AC INSTITUTO DR.JIOSE'PROTA O(S) DOCUM EN‘r (SJ ASSINALADQ ABAIXO: u
@ DECLARAGAO CIRCUNSTANCIADA SOBRE O ATENDIMENTO E/OU INTERNAMENTO;
o OUTROS: ‘

COM DATA DE ENTRADA NESSE HOSPITAL, EM f 7 EALTA EM / /
1'PARA FINS DE X - . &
Fortaleza, _{) 8§  de N [ de j\D L? . .
J ;o Aqerecc ey Coddoso W

Asslnatura do Requerente
- N

T NOME:

IDADE: SEXD: EST CIVIL; /| FONE: (
’PeM R X R %8 ‘399?20/25
ENDERECO ‘ MUNICIPIO:
pRer sl Eehn il e GRS A \O»
r.:PRéPRIo F‘ACIENTE QIPAIS oe MENOR 16 ANOS | DOUTRO P/ PROCURACAOD - | DPAI/MAE DE INCAPAZ
{Anexar Doc. 1) (Anexar Doc. 1, 2 e 3) (Anexar Doc. 1, 3e4) |(Anexar Doc. L2 3 e 5)
OBSERVACOES IMPORTANTES: O

= Em caso de paciente ja falecldo qualquer informacdo (declara¢3o, atestado, resumo de- alta ou cépia parc:lal ou
total de qualquer documento referente a tratamento médico, ambulatorial ou hosp:talar somente poderd ser
liberada mediante a solicitacdio do- oonjuge/companhelro sobrevivente do padente morto, e sucessivamente
pelos sucessores legitimos do paciente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, desde que

" documentaimente comprovem o vinculo familtar {Art. 1°, da Recormnendag3o CFM n° 3/14, de 28/03/2014).

= Em caso de paciente absolutamente incapaz por enfermidade (transitéria ou ndo) ou doenga mental, que ndo |
puder exprimir sua vontade, anexar atestado médico com firma reconheclda.

<» Em caso do paciente vivo capaz, qualquer informacdo somente poderd ser liberada por seﬂdtagao do mesmo
ou se expressa por Procuragdo Pablica ou Procuracao Particular com firma reconheclda contendo poderes

. espec;f‘cos para receber o documento pretendldo

= e ey T r“ Ry
CECANIEL S "E#ﬁ' TRl

wiSE R Ty
s v.gﬁ-_-mméz S ov iRt "S“‘"‘*‘A-r

-1 Cépia de documento oé Identiﬁcagéo comfotodo paciente (igual ou malor de 16 anos).

2. Copia da Certid§o de Nascimento (menores de 16 anos e incapazes por enfermidade).

3. Cépia de documento de Identificagdo com foto do representante legal (pai ou-m3e de menor de 16 anos ou de
incapaz por enfermidade ou do representante Indicade na procuragdo).

4., Procuracio com firmas reconhecidas em cartério do outorgante e do outorgado, com fins especificos expressos
e dirigida ao 13F.

5. Cépla autenticada do atestado médico com firma r<conhecida do emitente.

P AL T '!taf ST
e
t _4.1‘2'”"

i Fortaleza - CE em / /

OT.004.1702 - 10/PEZ /15 = Vie Unica » Formito A4(210x29) - Versde 2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816.+ Cantro « CEP 60.025-061 Fortalaza,Ceara, Brasﬂ 86 32565-5000
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSeguradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT
wutrgs
[osriricacAG oo smisto L1\
ASL-0127946/19
Vitima: TEREZA VIEIRA CARDOSO Data do acidente: 18/11/2017
CPF: 348.096.003-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: TEREZA VIEIRA CARDOSO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS
IDOCUMENTOS ENTREGUES -0 .~ . .~ = .. S el IR —]

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de casamento
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragio de Inexisténcia de ML
Documentagcdo médico-hospitatar
Documentos de identificacdo
Outros

TEREZA VIEIRA CARDOSO : 348.096.003-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTencEo A IR T : »

- O prazo para o pagamento da indenizacao € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizag3o por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagado recebida sem conferéncia,

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

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

[_ : Portador da documentacao entregjue' ' ] [ Responsavel pelo cadastr'amer_\to na seguradora E
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: TEREZA VIEIRA CARDOSO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 348.096.003-00 CPF: 156.118.057-28

TEREZA VIEIRA CARDOSO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



' ACIDENTE DE TRANSITO

3

NOME DA VITIMA: TEREZA VIEIRA CARDOSO NERY .
CPF: ' 348.096.003-00 .

DAJTA DO ACIDENTE: 18/11/2017 22:00H .

LOCAL DO ACIDENTE: Rua Nogueira Acioli ¢/ Rua Tenente Benevolo, Praia de Iracema,

Fortaleza — CE

FOTOS DA VITIMA: *




o FOTOS DA VIiTIMA;




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127946/19
Vitima: TEREZA VIEIRA CARDOSO Data do acidente: 18/11/2017
CPF: 348.096.003-00 CPF de: Proéprio Titular do CPF: TEREZA VIEIRA CARDOSO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

TEREZA VIEIRA CARDOSO : 348.096.003-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: TEREZA VIEIRA CARDOSO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 348.096.003-00 CPF: 156.118.057-28

TEREZA VIEIRA CARDOSO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



