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1. PE ATORIO i
1.1 PRE-OPERATORIO - UNIDADE DE INTERNACAO / EMERGENCIA

Remogio de: |34 Aderegos | | Protese 1] Vestuaro || Outros

AT Jejum L | Banho L] Tricolomia i

|| Esvaziamento Vesical |4 Reviszo de Prontudrio L] Reserva Hemoterapia

|| Outros preparos Peso:
Exames encaminhados: [ M Ex Laboratorial | Radiologia | |Tomografia | | ECG | | USG |_| Outros
SnasVias PA [ [{ X b3 P L FR 1; Temp. {7,/  SPO, PAM

Encaminhodo a0 CC. 3s. {0: 4 Ass.Enf: o « Ass. Tec. de Enf.:
_1.2. TRANSOPERATORIO
Cirurgia Programada: —
Data: / |/ Hoa Nerga: L] Nao ngs:m Depanove /’7% T elesaep™
Grupo Sanguineo: Fator Rh: Reserva Hemoterapia: S~ 0 2. 2 >0

Pele: wmegra [JLes3o
Patologias: | | Hipertensao | | Disbetes | | Hepatie | | Cardiopata | | Ouros: g )~ >~
Uso de medicamentos / Drogas. §.0¢5
Tabegsta | ISm JANao  Etista L Ism INao
Responsavel peia informaco. || Paciente L_lPaiL_INae L] conjuge L] outros
1.2.2.

Nive! de Consciéncia: L icdo _ |4Orientado L] Desorientado LlAgtado | | Toporoso || Coma
Mucosas: MOaadas |_| Descoradas
Extremidades: || Ciandticas ¥ Adandticas  |_] Aquecidas | |Fias | Edemacadas
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EstadoEmoaona( [lcamo LI Ansicso  LJ outros:
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1.2.3. CHECK LIST
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Equipamentos— || Acoem C || Manta témica  L—p-Psicotox___ LAFquipamento de Anestesia
L toximetro WMWMM




1.2.4. INTRA-OPERATORIO

Saan’ 09 AdmissionaSala: 13 3.0 Saida da sala as:
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Inicio da Cirurgia: 1. o0 Término da Ciugia: _1S: 5O
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA

\ 05328420138 — CNH iy Dt Emissda 11/042018
DI Nasc 061211959 idade’ 29 ANOS Sexo. FEMINING
End. N INFORMADO -

SALVADOR BA Ccep
W VERL MARIA DE OLIVEIRA

HOSPITAL GERAL DO ESTADO
SECAETAAIADA SAUDE
DO ESTADO DASAHIA

ESAB Raspons. GLEICE LORENA CEQUER CHRISTOVAM
W sSus— Nomo Social:

Admissao: 28/09/2019 - 01:24:35 CNS

2019048601
Es Civik SOLTEIRO
BRASILEROMA)

Tol. (71)8C0667.2855 J
Conduzido por; . ESPONTANEA

Tiufar: MADRINHA

J

IRACI SANTOS

Data:m/ Ool/o‘&o“a IDADE; _23__ SEXO: FL“'\.; seTor: O, LEITO:_O_L
1. AVALIACAO INICIAL

'.muemmu% (;%quz M&. Cx Md&j—&

1.2 MOTIVO DO INTERNAMENTO 1.3 ORIGEM 1.4 RELIGIAO 1.5 PROFISSAQ
LI Clinico Dé'm’ag’noo
1.6 PESO 1.7 ALTURA 1.8 GRUPO SANGUINEO 1.9 FATOR RH
1.10 ANTECEDENTES CLINICOS:
LlAsma LIDM LIHAS  LIDST |JTuberculose |]Ulcera Gastrica/Péptica | |Hepatite LJEpilepsia
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1.11 ANTECEDENTES CIRURGICOS:

Nago-
1.12 ALERGIAS: 7 /4
DR Ye Taomd b
LiNgo D¥éim [Otedicamentos ouais:&&ﬂﬁg_"ﬁfl—“ §’ anaeg ; (Z&
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1.13 MEDICAGOES EM USO
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1.16 ES:
N2 D4 Ll ECO Ll-ECcG U Tc Ll EDA
aboratorio. || Fezes |J] Urina | ] Sangue || Outros: A
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DATA PO LOCALIZAGAQ DATA TIPO LOCALIZAGAO
88 Aave RSD
3. AVALIAGAO DE RISCO
31 RISCO 311 QUEDA e ek 313 ALEANE iy 7
| el D
31 RISCO 31.5TVP 3.1.8 PERDA DE DISPOSITIVO 3.1.7 EXTUBAGAO ACIDENTAL 2.1.0 BRONCOASPIRAGAO
3.2 ESCORE




| 4. EXAME FiSICO 7]
4.1. AVALIACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: /U{iscido Mﬁemado Ll Desorientado L] Sonolento Ll Agitadd

L] Coma L] Delirio Ll Narcose L] Semi-Narcose |J Hipoativo ~
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Escala de Coma de Glasgow: Abertura Ocular: Resposta Verbal: _______ Resposta Motora: — TOTAL_____

4.2. AVALIAGAO DE PELE E MUCOSA
/u/ﬁtegra LJ ictéica  LJ Ressecada LJ Cianotica LJ Fria Ll Descamatva LI Turgor Diminuido
L] Corada || Descorada: L) LesGes:

| Ulcera por Pressao: L Outros:
4.3. CABECA E PESCOCO
Ll Edema L) Ganglios L) Curativo || Colar Cervical L] Rigidez de Nuca Ll Estase de Jugulares

ntegros || Lesdes:

Qutros: Boca: Nariz: Quvido:
4.4. AVALIACAO RESPIRATORIA
Torax Simétrico L Assimético L] Drenos: L] Enwbado L] Em uso de Oxigénio
Ll Traqueostomizado L] Lesdes: L outros:

Respiracao: | | Bradipneia Ll Taquipneia L) Dispnela Ll Toracica L] Abdominal /ﬂipneia

Ausculta: M/ MV__ LJ Creptos | ] Roncos Ll sivios L) Tosse:
= 4.5. AVALIACAO CARDIACA

PULSO: ftimico | Arritimico MARCAPASSO: IdfGo  LIsim LlDefinitivo LI Temporario
4.6. AVALIACAO GASTROINTESTINAL
Abdémen: | Tenso Ll Doloroso Ll indolor ] Plano A Flacido LJ Timpanico
Globoso || Distendido L] Ascitico Ll Escavado || Colostomia Ll Jejunostomia
Ll Lesdo: Ausculta: [J RHA+ Ll RHA-
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4.7. GENITALIA
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4.8. AVALIACAO RENAL - DIURESE

Aspectos: 4" Clara Ll Concentrada || Piiria L] Hematuria
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4.9. MMSS E MMII
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Alteragao || Imobilizagao
%Pcﬂﬁdm )t:( - Localzw_ L] Lesdes:

LJ Outros: Ll Perfus&o: L] Amputagso:
[ 5. ESTADO EMOCIONAL / HUMOR l
)J/Calmo Ll Ansioso L] Preccupade LI Triste L] Outros
| 6. PADRAO DE SONO g
y/Preservado Ll insénia || Faz uso de medicagao:
= 7. PERCEPGAO DO ENFERMEIRO |
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AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
HOSPITAL GERAL DO ESTADO

Salvador, 25 de novembro de 2019

RELATORIO MEDICO HOSPITALAR

Paciente: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA
Prontuario HGE-SUS namero: 048601

Paciente admitida no dia 28/09/2019 as 01h24min.

Historia de acidente automobilistico com relato de uso do cinto de
seguranca. Na oportunidade apresentava edema e deformidade nos pés.
Glasgow 15.

Encaminhada ao servico de apoio ao diagnostico e tratamento para
realizar exames radiolégicos.

Apés a avaliacdo dos especialistas (Cirurgia Geral e Ortopedia), foi
encaminhada ao centro cirlirgico no dia 28/09/2019 para sob anestesia
submeter-se a osteossintese para tratamento de fratura luxagao do
tornozelo direito e fratura de Lisfranc a esquerda. Fez uso de hidratagéao,
antibiético, analgésicos, anti-inflamatorio e sintomaticos.

A paciente permaneceu hospitalizada, quando medicada e orientada

***0O Médico que assina este relatério, em momento algum, =
participou no atendimento ao paciente™* 8 &

MEDICO DO SAME
Obs. Este relatério, elaborado com dados contidos no prontuario médico, ndo substitui o
atestado de invalidez temporaria ou permanente. S6 podera ser utilizado para
continuidade de tratamento, o estado atual do paciente requer a avaliacao de Perito
Médico. O seu uso para outra finalidade é responsabilidade exclusiva do paciente. Os
dados contidos neste relatério deverio ser mantidos em Segredo Etico Profissional e de

justica, que s6 poderdo ser revelados com autorizacdo por escrito do paciente (art.
cinco, inc. X, da Constituicdo. Art. 154 do cédigo penal).




AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR
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Seywiadora

Y LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_——

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) <] INVAUDEZ PERMANENTE ] MoRTE

%%.wsv?u (55- ?l‘ Mccmpmdlm O‘\_ &mLﬁmﬂlO\)&)“

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

Nome complsto: 5 -

L(}an IDJ

d(’lﬁ\’a 00, (h QSLQQ)Q

BRIIYEG-Y |

Profiss3o:

Enderego:

Namero:

dansadee

Complemento:

€onC.

Bairro: f Tm

g;v Dm Qmm\umc\b i 14
\mQC Al

U Esta

"5c U9 038213

E-mail:

ol Corm

187993% 9907

Decdlaro, para todos os fins de di

o, residir ndndcncsluima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

MENSAL:
RECUSO INFORMAR

[] sem RenDA

[ Avérs1.000,00
[J #$1.001,00 ATE R$3.000,00

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANGA (somenta para s bancos aba, Assinate uma apgio)
[ Bradeseo(237) [ nad(3a1)
[ sancodoBrasifoo) K] Cabes Econdmica Federal (104)

Actucwo CONTA:(l 3054 )

{mformar o digto se exstir) (Informar o digno se exstr)

~—

[ rs3.001,00 ATE A$5.000,00
[] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] AciMA DE R$10.000,00

[[] CONTA CORRENTE (todos os bascen)
Nome do BANCO:

AGENCIA: C) O conta:

(Informar o digita se exita) {informar o R0 se eostir}

0

Autorizo 3 Seguradora Lider a craditar na conta bancitia Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizagio/resmbolso 4o Seguro DPVAT
a Jque =4 tiver direita, reconhacendo e dando, desde jd e somente apss a efetivagio do crédito, quitagdo total da valor racabida

INVALIDEZ PERMANENTI

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

Deciaro, sob as penas da lel, que 2stou impassibilitade d= apresentar o vwdo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requarimanto de indanizagio
da Seguro DPVAT por invalider permanente, Uma vel que (assinalar uma das opgdes):

[ nao ha ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
EoMquunaearqusamwmumammmmmmummnmwmDWAT.-ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo mobivo assinalado, sclicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Segurc DPVAT, por imvalide: permanents
agresentadsa, concordando, desde . em me submaler & avallagio madica s custas da Seguradora Lider para venficacdo da sxistdncia & quantificaclio das lesies

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme (2 6.134/74, art. 3°, £19, declarando que e3ta autorizagdo ndo sgrfica privia concorddncia com a futurz
avaliagio médica ou randineia 3o direito de contasti-la, caso discorde do seu conteuso,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [] Casade (no Cl) [[] Divardade [[] Separado judiciaiments [[] Viivo | Data do ébito da vitma:

——

, Corm Base na documentaco

erdehr;usmm a vitima:

Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio

Seavnimodehcwmvdﬂ.momm.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Satinha filhos, informar quantos:

Vives: Falecidos:

Vitima deou
nascituro (val nascer)?

Vitima deixou
paisfaves vivos?

D Sim D Nio DSm D N3o

responsabiidade crimina! por Infragdo do artigo 298 do Codigo Penal,

Estou clente de que 3 Seguradora Uider pagard, case devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morts Aqueles bensficiarios que ss aprasentarem & provarsm
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue guaiquer omissEo ou dedaraclo nlio verdideirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, siem da

7

Nome:

_J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:
Assinstura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
o/ CPF:
Assinatura de vfhma/bvneﬁoirln {dectarame)
Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

Assinatura do Procuradar (se houver)

F)AM&OMMemMomWMmﬂ-mwnuemdmcmopnmﬂomdlmASEUROGO

na prasencs de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capazes, comprometando-se 3 dardhe génda do inteiro teor do

antes do preenchimento & sssinatura,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1 /2018



N Seaewmdaseg.;mpm Emssdo. 08/10/2019 as 1110/
Y] Polica Civil Unidade de Emissio 2* COORPIN - ENTRE RIO!
Q 2 SIGI® - Sistema de Informacio e Gestio integrada Policl

i

Gorado por LUIS ENOCK PASSOS SOUZ

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

Nomero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2* COORPIN - ENTRE RIOS

Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Responsavel Pelo Registro
Unidade: 2* COORPIN - ENTRE RIOS
Servidor: 203524013 - JIDIVAN DE SALES SANTOS

Origem

Descrigao: Policial Data do Documento:
Numero: Orgédo Origem:
Autoridade Requisitante:

Data Recebimento: Hora Recebimento:
Encaminhamento:

Dados do Fato
Tipo: Delituoso Data: 27/09/2019 as 18:15h
Historico:
POR VOLTA DAS 20.20, DO DIA 27/09/2019, ESTE PLANTAO FOI INFORMADO PELO CB
PM RICARDSON DARLAN SANTANA FONSECA, CADASTRO 30.388392 5, A RESPEITO DE
UM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO NA BA 099, KM 87, NA LINHA VERDE, ONDE
O VEICULO FORD ECO/SPORT PLACA PWM4J53, CONDUZIDO POR LENIVAL LEITE DE
LACERDA, ENVOLVEU-SE EM ACIDENTE DE TRANSITO, COM O VEICULO CHEV/SPIN,
PLACA OUI4734-SE, CONDUZIDO POR; JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS, ESTAVA NO
ECO SPORT TAMBEM A PESSOA DE; GRAZIELE OLIVEIRA BARROS, E NA CHEV/SPIN.
A PESSOA DE SARA DANIELE DE OLIVEIRA DA SILVA, AMBAS SOFRERAM PEQUENOS
FERIMENTOS E FORAM, ENCAMINHADA AO POSTO DE SAUDE DE PORTO DE SAUIPE, JA
OS VEICULOS, FORAM REMOVIDOS PARA O POSTO DA POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL
DE PORTO DE SAUIPE .
Enderego Principal: Rod. BA 099, N° 00 , RODOVIA . PORTO DE SAUIPE/SUBAUMA |
ENTRE RIOS, BA - BR CEP: 48180-000

Infracao Penal

Natureza Legislagao Referéncia
LESAO CORPORAL LEI 9503 Art. 303

CULPOSA NA DIRECAO DO

VEICULO

Pessoas Envolvidas
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Governo do Estado da Bahia

Secretaria da Seguranga Publica Emisséo: 08/10/2019 as 11:10h
‘ Policia Civil Unidade de Emissao 2* COORPIN - ENTRE RIOS

. SIGIP - Sistoma de In‘ormagao # Gestiio Integrada Policial

Gorado por LUIS ENDCK PASSOS SOUZA

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

Namero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2° COORPIN - ENTRE RIOS

Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Pessoa Fisica Envolvimento
JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS , CPF: 661 .210.195-49 RF, Sexo Autor
Masculino. Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO SANTOS, Pai. JOSE DAMIAO

DOS SANTOS. Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade: Aracaju (SE) -

SERGIPE - BRASIL, Nascido em: 19/04/1975, Casado(a), Civil, Cutis:

Parda. Nao informado, Endereco: R. EZEQUIEL PROFETA MELO . N° 05,

SAO CONRADO , ARACAJU, SE - BR. Telefone Celular: 79998034084

LENIVAL LEITE DE LACERDA, Carteira de Identdade: 01042290-04 SSP/  Autor/Vitima
BA. Sexo Masculino, Mae: LEONOR IMPROTA LEITE. Pai: LOURIVAL

TEIXEIRA DE LACERDA, Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade: Salvador

(BA) - BAHIA - BRASIL, Nascido em: 22/01/1956, Divorciado(a), Civil, Cutis:

Parda. Altura: 1,73m, Cabelo: Grisalhos, Olhos: Castanhos, Cabelo: Liso,

Barba: Rapada, Bigode, Fino, Nao informado. Cicatriz: Dedo(s) da mao

esquerda, Endereco: R. GUSTAVO DOS SANTOS, N° 01, BOCA DO RIO,

SALVADOR, BA - BR, Telefone Residencial: 7185416778

RICARDSON DARLAN SANTANA FONSECA, Matricula: 303882925, Cargo: Comunicante
Soldado PM 12 Classe, Organizagao: PM-BA, Sexo Desconhecido, Servidor

Publico da SSP-BA, Matricula: 303882925, Cargo: Soldado PM 1° Classe,

Unidade trabalho: BPChg

SARA DANIELLE DE OLIVEIRA SILVA, Carterra de Identidade: 2019048601 Vitima
SSP/BA, Sexo Feminino, Nacionalidade: Brasileira, Civil, Cutis: Ignorada,

Nao informado

Objetos Envolvidos

Descrigao Envolvimento
VEI-19-46981 - Veiculo: VEICULO QUE ENVOLVEU-SE EM Danificado

ACIDENTE DE TRANSITO ., Espécie: AUTOMOVEL, Placa:

PWM4J53, Modelo: Ford Ecosport 2.0 16v 4wd, Cor: Prata, Ano:

2015/2015, RENAVAM: 01059381327

Pessoa Relacionada com o Objeto Tipo de Relacionamento
LENIVAL LEITE DE LACERDA, Carteira de Identidade: Condutor
01042290-04 SSP/BA, Sexo Masculino, Mae: LEONOR IMPROTA

LEITE, Pai: LOURIVAL TEIXEIRA DE LACERDA

Descrigao Envolvimento
VEI-19-46982 - Veiculo: VEICULO QUE ENVOLVEU-SE EM Danificado
ACIDENTE DE TRANSITO., Espécie. AUTOMOVEL, Placa:

OUI4734, Modelo: Chevrolet, Cor: Prata, Ano: 2013/2013,

RENAVAM: 00544097939, Municipio: ARACAJU Sergipe
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Governo do Estado da Bahia

Policia Civil Seguance Jndade de Emissdo 2* COORPIN - ENTRE RIOS

SIGIP - Sistema de Informagac e Gestdo Integrada Policial

Gerado por LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

imero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: = 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2° COORPIN - ENTRE RIOS
Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Objetos Envolvidos

Pessoa Relacionada com o Objeto Tipo de Relacionamento
JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS , CPF: 661.210.195-49 RF,  Gondutor

Sexo Masculino, Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO SANTOS, Pai:

JOSE DAMIAO DOS SANTOS

Ocorréncia aditada em 08/10/2019 as 11:09h , por LUIS ENOCK PASSOS SOUZA.

Responsavel:

LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Codigo de autenticidade da certidao: 6e59dc41-39da-464f-9de2-2baf110bb69b
Para verificar a autenticidade desta certidao
acesse :https://www.delegaciadigital.ssp.ba.gov.br/
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Y LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_——

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) <] INVAUDEZ PERMANENTE ] MoRTE

%%.wsv?u (55- ?l‘ Mccmpmdlm O‘\_ &mLﬁmﬂlO\)&)“

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

Nome complsto: 5 -

L(}an IDJ

d(’lﬁ\’a 00, (h QSLQQ)Q

BRIIYEG-Y |

Profiss3o:

Enderego:

Namero:

dansadee

Complemento:

€onC.

Bairro: f Tm

g;v Dm Qmm\umc\b i 14
\mQC Al

U Esta

"5c U9 038213

E-mail:

ol Corm

187993% 9907

Decdlaro, para todos os fins de di

o, residir ndndcncsluima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

MENSAL:
RECUSO INFORMAR

[] sem RenDA

[ Avérs1.000,00
[J #$1.001,00 ATE R$3.000,00

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANGA (somenta para s bancos aba, Assinate uma apgio)
[ Bradeseo(237) [ nad(3a1)
[ sancodoBrasifoo) K] Cabes Econdmica Federal (104)

Actucwo CONTA:(l 3054 )

{mformar o digto se exstir) (Informar o digno se exstr)

~—

[ rs3.001,00 ATE A$5.000,00
[] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] AciMA DE R$10.000,00

[[] CONTA CORRENTE (todos os bascen)
Nome do BANCO:

AGENCIA: C) O conta:

(Informar o digita se exita) {informar o R0 se eostir}

0

Autorizo 3 Seguradora Lider a craditar na conta bancitia Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizagio/resmbolso 4o Seguro DPVAT
a Jque =4 tiver direita, reconhacendo e dando, desde jd e somente apss a efetivagio do crédito, quitagdo total da valor racabida

INVALIDEZ PERMANENTI

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

Deciaro, sob as penas da lel, que 2stou impassibilitade d= apresentar o vwdo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requarimanto de indanizagio
da Seguro DPVAT por invalider permanente, Uma vel que (assinalar uma das opgdes):

[ nao ha ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
EoMquunaearqusamwmumammmmmmummnmwmDWAT.-ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo mobivo assinalado, sclicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Segurc DPVAT, por imvalide: permanents
agresentadsa, concordando, desde . em me submaler & avallagio madica s custas da Seguradora Lider para venficacdo da sxistdncia & quantificaclio das lesies

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme (2 6.134/74, art. 3°, £19, declarando que e3ta autorizagdo ndo sgrfica privia concorddncia com a futurz
avaliagio médica ou randineia 3o direito de contasti-la, caso discorde do seu conteuso,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [] Casade (no Cl) [[] Divardade [[] Separado judiciaiments [[] Viivo | Data do ébito da vitma:

——

, Corm Base na documentaco

erdehr;usmm a vitima:

Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio

Seavnimodehcwmvdﬂ.momm.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Satinha filhos, informar quantos:

Vives: Falecidos:

Vitima deou
nascituro (val nascer)?

Vitima deixou
paisfaves vivos?

D Sim D Nio DSm D N3o

responsabiidade crimina! por Infragdo do artigo 298 do Codigo Penal,

Estou clente de que 3 Seguradora Uider pagard, case devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morts Aqueles bensficiarios que ss aprasentarem & provarsm
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue guaiquer omissEo ou dedaraclo nlio verdideirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, siem da

7

Nome:

_J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:
Assinstura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
o/ CPF:
Assinatura de vfhma/bvneﬁoirln {dectarame)
Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

Assinatura do Procuradar (se houver)

F)AM&OMMemMomWMmﬂ-mwnuemdmcmopnmﬂomdlmASEUROGO

na prasencs de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capazes, comprometando-se 3 dardhe génda do inteiro teor do

antes do preenchimento & sssinatura,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1 /2018
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