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= - : AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT | . :

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

1

Este formulario deve ser preenchido exclusivaments com dados do_beneficiirio da indenizacan do Seguio DPVAT, nunca com dadas de terceir
—= ainda-que-esses:sejam.procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no_recebimento

indenizg)qn bancp. .
eu,___¥« m&%v&u ol [rounace,

PORTADOR(A) DO RG N°"_ o2 4E FE T EXPEDIDOPOR __ L TEP EM _0Q.3/ OF /.05
¢*r (IRERBRPEEM-ER) «» OODOOOO00V000C. PROFISSAO AQuic ul o,
E RENDA MENSAL DE R$_©14 g¢y. (') NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO |
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

(r (") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sig obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaclo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,

_Infunna;ées acerca da nlruﬁssio e da faixa de renda mensal. . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO 00435
> — | R O O 0 g1 —
@ Para evitar a reprogramacio de um pagamenta, lembre-se:
1) Os seguintes documentos pie_devem, de forma_nenhiima, ser apresentados: : . CAPEMISA '
. » Conta salario e/ou beneficio: . 03 DEZ 2013

= Conta pessoa juridica;

* Conta conjunta quando o beneficiario/vitima n3o for o titular;

+ Conta tipo FACIL: ateng3o para o limite de movimentagdo financelra mensal:

. * Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ' -

* Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00; .

Conta blogueada, inativa ou e proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério deos dados
bancdrios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima nao pode estar invalido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); ’ .

-

3) O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCOD AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA. SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

' O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO :
BANCO 237 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL, . )
— BANCO 001 + AGENCIA 24 .30- 9 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA_ 40 093 -

[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU . ‘
BANCO 341 + AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
" BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAO.
LocaL LedrhO pyeling AN DL/ M /a0iz - A
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) 7{1’,’1//_/-:;1 ﬁé;fé mjf_/@ﬁ_"?&_ )
ATENCGAQ. - i T . R =

|- - O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de marte (valer que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrioss, obedecenda 3 legislagao vigente
na data do acidente).indenizagio de até R$13.500,00 em caso de Invalldez permanente (valor gue varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acordo com 3°
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,
- Para acompanhar o processo de anlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221 204,

.
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BULETIM DE UUURARENCIA

IS S N0 00 W VAR

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL o,
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR oy,
5 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL . @
Rua Praga Garibaldi Alves, s/n, centro de Pedro Avefino, TEL. 3534-2216

BOLETIM DE OCORRENCIA N°201/2012

atureza da Ocorréncia: acidente de

Natureza da Ocomrenea: 2= = — — —————

Local: estrada que liga Pedro Avelino 3 Afonso Bezerra (4 km anles de P. Avelino)

Data do Fato: 18/08/2012 | Horario: 03:00
COMUNICAN TE: Maria Jose de Franga [Tel 04627720 |
Filiagao: Antonio Daniel de Franga @ Josela Ferreira de Franga
‘Naturalidade: Pedro Avelino/RN Nacionalidade: Brasileira
Nascido em: 23/11/1976 [idade: 35 anos Doc. RG N°:

Enderego: Rua do Canario, n® 11, Coab, Pedro Avelino/RN
Estado Civil: Solteira [ Profissdio: Do Lar
_?Inm: Paulo Rogério de Franga | Fone:

Flliagao: Antonio Daniel de Franga e Josefa Femeira de Franga |
"Naturalidade: Pedro AvefinoRN Nacionalidade: Brasilewo

Nascido em: 11/05/1988 [idade: 24 anos Doc:

nderego: Rua Epitacio Pessoa, n°572, Centro, Pedro Avelino/RN -

| Estado Civil: Solteiro [ Profissao: ASG(Aux. De Serv. G)

ACUSADO: Carro desconhecido e nao identificado | Fone:

Filiag3o:

Naturalidade: [ Nacionalidade:

Endaregs: o

Nascido ern: | idade: | Gese:

Estado Civil: | Profissdo: ]

' HISTORICO

A comunicante procurou esta delegacia paradammiaq.ﬂnadataahmaadmadtadoqmswlrmMPmmO

DEFRanAestmavouamoemmnmmadasaumeHHOSdamfaﬁanamdadadsﬁmmﬂammﬂnma
motocicleta mmwmnamuERMNMdewacaﬁﬂF-ﬂm;mmmmmhﬁmaumcmnamm@a
contraria e mﬁdiunomovaimhdaviumquavmauahumﬁumnaﬁduﬂemﬂumaﬂamvﬂmﬁnnmpawpw
me%wmuﬁmemam&mnhmmmnmwmm.Aoommic:mta
procurou esta delegacia para prestar queixa e paraque saimmwmdaaasmmmascahwaia para este caso.

CAPEMISA
¢ 3 DEZ 2013
_T_ist!mmha:
 Enderego: 7N
Mlstmh em: [ Horrio: 7 [
L Mavin “4-Se de Tian 2013 % -S
Assinatura do Comunicante Policial
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_?ﬂ!-&.ﬂo Ro(mi,\:l_c& Fhm«r_:g s
.HG n® = Y ¥ 634y , data de expedic3o 03/ 03 /93 Orgio_ T TEP |

COMPROVANTE DE Resipencig *1004049* CAPEMISA
0000 0 o L /T
' '::f;?::::damréca] ("5&;&‘&&0 Fesao,
Ndmero |1 531ra
Apto / Complemento Lone _
jairro {"_l:‘_/rj-iT!U
Cidade q_{l'{:lh‘{‘_} uﬂu% . d
Estado ({ ¥ | _—
| CEP 59530. Qo
Telefone de Contato ¥4 S46q. 23 a0 -
E-mail émt;jﬂa @}mwm J

"Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: £g;i@ ggé}i;'gj:g Fd M?dbmlmo Lol 3

) )
Assinatura do Declarante: =/ ﬁ//é yléi’"/?fﬁ g?f [ﬁﬂr{-“ﬁ
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g ~ sistema’ Mmisteﬂa{ ) 'Qd " LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO -
' |
5

EI'JS anico de da
Sagde ° Saude DE I'NTERNA GAD HUSPITALAR
; o s

— )b neficagio do Estabelecimento, de Sadde- —

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 4 2. CNES J
{OSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 2653923 CAPEMIS
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES 12

JOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

— |dentificagdo do Paclente : - : S S = .
5 - NOME DO PACIENTE D - N® DO PRONTUARIO —
PAULO ROGERIO DE FRANCA (2 - 6739/2012) QU 22270
7. CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) ——— 8 - DATA DE NASCIMENTO 8 - SEXD 10 -RAGA/COR— 10,1 -ETHNIA
: 11/05/1988 -‘ Mase. [ 1] Fem.[ ;3] |- PARDA -l [
——11 - NOME DA MAE : - - — 12 - VELEFON OF CONTATO———
JOSEFA FERREIRA DE FRANGA aa .. LEFOME
13- NOME DO RESPONSAVEL — 14 -TELEfggE rg&t:gﬂnm
PAULO ROGERIO DE FRANGA 84 84043310

15 . ENDEREGO (RUA. N*. BAIRRO)
EPITASSID PESSOA, 572 | NAD TEM CARTAD SUS - CENTRO
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 . COD. IBGE MUMNICIPIO 18 « YF =p——————18 - CEP ———]
PEDRO AVELINO . 240970 RM 59530000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~
20 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -

?MM §F Press) e Ae. A Aego
/%d;rﬁwa-f | p-Ae T |
Y /Q,—Mm & er Lot g gt

rre it~ i (& -
21 . CONDICOES QUE .n..-sTlFu:;m INTERMACAD SOCUMENTACAD NEDIC0 HOSPITALAR

L

23 . PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNOSTIC: w pasuucTALAS LS ERAMESR

s - e -'f'"%ﬂ

23 - DIAGNOSTICO INICIAL

JETA vz Mg foore @ 4 /ﬂfx.r/?mrb

PROCEDIMENTO snummna\

——37 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO —28 - SO0 PRECEDIMENTD ———
7P P P \ |

—n-cLiMCa 30 - CARATER Db INTERMAGAD 31 - DOCUMENTO 32 . W DOCUMENTO (CNS/CPF) PROF, SOLICITANTE / ASSISTENTE
ORT 2 ()CNS (%) CPF B514547542 ‘1
33 - NOME DO PROF. SOLICITANTE / ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAD (N* REGISTRO DO CON o
HERMANN COSTA GOMES 19/08/2012 | )
— PREENCHER EM CASD DE CAUEAS EKTERHAS (ACIDENTES O UIDLENGIﬂS; )
99 - CHPJ DA SEGURADORA, 40 .- HE DO BILHETE™ ] 41- SERE‘(——

36 - ) ACIDENTC DE TRANSITO

a4 CROR

37 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO o BT o LeE DA EVPRE
38-( ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETG" /

a5 VINCULO COMA PREVIDENCIA : : : : : i
{ ) EMPREGADO { YEMPREGADOR  ( ) AUTONOMO { } DESEMPREGADO { JAPOSENTADO { ) NAD SEGURADD
A . il -

— AUTORIZAGAO
———gf . NOME 00 PROF, AUTORWZADOR 47 . COD, ORGAD EMSSORT3E )ﬂ:lul ursmm
HERCILIA RABELO RIOS NOGUEIRA M240810201 7‘ ﬁ
4B - DOCUMENTO — 49 - N DOCUMENTO (CNSICPF) PROFISSIONAL AUTORIZADOR —— o o /ﬂ/ J,,-

| {cns_ooceF | 09824677453

’-sn . DATA DA AUTORIZACAD 81 - ASSIN, £ CARIMBO (N* REGIST mnﬂ anSELHn,—

= — P Fnaea 7R




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTUARIO DE INTERNAGAO - 22270

Paciente: 140599~ PAULO ROGERIO DE FRANGCA FIA: 6739/ 2012
Idade: 24 Anos Sexo: M Estado civil: SOLTEIRO

Pai: ANTONIO DANIEL DE FRANCA o -

M3e: JOSEFA FERREIRA DE FRANCA

Enderego: EPITASSIO PESSOA, 572, CENTRO - 59530000

CA
Responsavel: PAULO ROGERIO DE FRANGA PEMISA
Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: UNITRAUMA Leito: 56 0 3 DEZ 2013
Admissao: 19/08/2012 07:48:32  Alta:___/__| Obito: __/__/ Dias de Permanéncia:

_ brar—tr—iz) T o err—rr
Diagnéstico Inicial_ : K : @ - “C i -

Diagnéstico Final:

l

Natal, i1 : -
— == P _ Assinatura do Médico - CRM \

o — e =




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Salde Publica

Hospitdl Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socorro Clévis Sarinho

o RELATORIO DE HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

Nomae: ) < MNE Registro: b‘ i 33 ﬁlf‘f
Servigo: _| g ’ A Idade: C’l‘ﬁf Leito:
r' / HISTORIA CLINICA
M&H‘E‘ Vi 7C_Aornobiloirs
< 6 A A AT ———  Alidrenrrako ST
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s Prrav T2 Yo L7 &l S & Al 8PDrD>—f Do
Yzrs— (Z s7 oo T @ _
Al = do €.¢. )/ o Celiigirnes
< _
Z
e
i
7
CAPEMISA
03 DEZ 1013
B N\
//
/ .,-f-";fr;j\\ \/
VARSI SN
TR
\/ ('? J-""" i
o ‘.u-’ j/ﬁ
\‘\\il\ﬂt_h __/’\
A\ > /:'f/ /
.7
e
/
/
= . (-~

ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.




Setretaria de Estado da Sadde Pablica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

’EJ‘JERND DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Pronto 5n:ur_rf__ CJIrQuls Sarinho 3 —

Nome: 5 " !ﬁ%e'&; ‘JI [qg f {]mé‘& N!Hegistmzztf 3 3[ )'2
Servigo: - Idade: .-g..nfl Leita:

-

' EVOLUCAO MULTIDISCIPLINAR

DATA
Z/°7

Mrm St 3 b L R

1 ts Loxal  2¥, o5t/ 7 Lo L7 29 TR

L~ W@,MM& -

N4 ———

W : ' N

{ N
CAPENITSK \
0-3 DEZ2013 ]

Zi/of VR ~ O Ao
-f 7 a :
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ESTE HOSPITAL £ SEU, £ MEU, £ NOSSO. /
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DAT.A

EVOLUGAD MULTIDISCIPLINAR

7??,&9?

Vi Y = e od

7 <2 mr e 5L e

M%»&ﬁ@ . SPpecaIT SeNo  Apeordm
A5 =2 H:.r"'-zf'" Aeep 27C0
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e o CAPEMISA
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ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU, E NOSSO.




— Craunecar Palirren ——

GOVERNO.DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
Secretaria de Eslado da Sadde Piblica

Hospilal Monsenhor Walfredo Gurgel -

Pronto Socorro Cldvis Sarinho

DIVISAO DE ENFERMAGEM

" BOLETIM OPERATORID " T
Nome: /-Q & L-l /LMM Ge"‘ (%:-1 = Reg. N°

|Diagnostico pré-operatério: ; quﬁ ﬁ"l:rh’u\ . —fsce

~
Indicaggo terapéutica: ﬁw’ﬁ?&‘w \/{F""Vﬂ.r-g . = ¢ a N

Cbe ozt
INTERVENGAO

INICIO: 4 Fim: _ Durago:
Operador: - _j . -@fm“;}
1° Auxiliar:
2° Auxiliar:
32 Auxiliar;
Instrumentador.

Anestesista: é_"\“"%

RELATORIO DA INTERVENGAO

Via de acesso - Inciséo - Aspeclo nos drgdos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas CAPEMI
e descricho dos processos — Ligaduras o suluras empregadas ~ Drenagem = Curalives S‘t
Diagndslice Operatério — Prognéstico Operalério - Obs.: 0 3 DEZ m

\165' Srs57 Lde=y?. Q'—e’?‘ﬂt“qﬂ/m-y— [ Trroompi,
/L"""’W('—? Ny A @:t_,_ P Ay
L Cans=, -
%}j)m} Lot oo My PN
2 P Gt E‘?}L
@_ L o - le ,ﬂ_‘ﬂ#_.h_,/,{._ m%%
- r‘La.ﬁv—‘_S W Brtsrora lowts/ . _.‘:
m = “im. g L S@wmr + T //é'-ﬁ.rr‘wb oA

P T

Mﬁm——ﬁk\. )
) an ].;an 74 \ \
‘f'{ == - o ) 1 \

L

ESTE HOSPITAL E MEU, E SEU, € NOSSO. e -




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
‘"HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM OPERATORIO
Nome: F:) Q0 &Amnﬁ U)i 7 f“uﬂ'r"\Cuﬂ- ' Reg. N° 6?33-/::2-
Diagnéstico pré-operatério: \}—7.:’4_ 73 meens %‘WW @ » Asrd /4"0'5'7 Aole
TOe=peCo & T
Indicagao terapéutica: 7 Lol ger S
INTERVENCAO
INICIO: , Fim: Duragao:
Operador: X_%"r W Eifrn?v é"ﬂwﬁ"—'- .
N acd '
12 Auxiliar: i,
2° Auxiliar:
?-“Auxiliar:
Instrumentador:

Anestesista

RELATORIO DA INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspeclo nos orgdo e lesdes enconiradas - Técnicas empregadas

e descricdo dos processos - Ligaduras e suluras empregadas - Drenagem - Curativos PEMISA
Diagnastico Operatério - Prognéstico Operatorio - Obs.: 03 DEZ 2013

7 /rﬂmrmd-r:f wereZe 1o Aoufslf ok /@M,
;} & e S\ U2V ey L8l w7 AOLer

do srpr (B -~ & o g57 S/




SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA DO BN

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL |
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

[ UNITRAUMA ] - CIRURGIA GE <
" . /2

DATA: 19/08/2012 HORA: 06:07 01 ' N(BAA: 5677672012
NOME: PAULO ROGERIO DE FRANCA A NASC: 11/05/1988
IDADE: 24 COR: PARDA SEXO: M CPF: : 2488674
NOME DA MAE: JOSEFA FERREIRA DE FRANCA
NOME DO PAIl: ANTONIO DANIEL DE FRANGA
ENDEREGO: EPITASSIO PESSOA, 572 BAIRRO: CENTRO"
COMPLEMENTO: _Sus
FONE: 84 . 94043310/ ./ PROFISSAO: AJUDANTE AVIUEHTE i i
CIDADE: PEDRO AVELINO " ESTADO: RN p ! ¥iGigiics
NATURALIDADE: PEDRO AVELINO ESTADO CIVIL: SOLTEIRO 0TIFICADO

ORIGEM: FAMILIARES
MOTIVO DO ATENDIMENTO: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTOQUEIRO

il T
,47/;_/ JM

' A LT,
CAPEMISA -
/fﬁ 0 3 DEZ 2013
// =4 J"

EXAME FiSICO (PRIMARIO)

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LES.i ,Z

fotcen

* O

B . .
L MVVA AN I?ﬂlf - /
“ ! // ) \r‘\‘“"'\ /|
D R
| / /.f:’ L
|E . e O U
2 A
OUTRAS OBSERVAGOES:
= TQ

R A | O S . Realizado &
Realizado €7 (' z}_... . ;iﬂf:_— | T_éc:mc-:a ’."'Lli Lt '_ K S == |
fec- = - T B il SN TR -~
I ' Médico: /QM

i
0 . GLASGOW RTS-SCORE
HORA ::'Egm? PR TEMP. Ressll;i?anm /ﬁi&cn . ° FINAL
R
/
'1') 7 ﬁ

DIAGNDSTICD INICIAL: _ {/ U Cl/'//(_yg/ Uf’g_é{} { N/

AT 7
Wmﬂ  Feothos EQERG g/w@ﬁ
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ATENDIMENTO ESPECIALEADDZ T ——— eessanssmmsren ‘...',’ ......... -

ANAMNESE N—,/U_ /l/ . /,..,- CAPEMISA. .
@ A e o , 03 uez Zlﬂi
it e [ = U
EXAME Fisico R o
/t.u,r" yA /,4 Jé"uu-: - ﬁfu
IMPRESSAO DIAGNOSTICA .
. 7{ £ww e
; EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM) **** ’Tﬁtﬂ LABORATORIO
| U HP A Vg S08)
| fn T
; S OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PRD-CEDIMENTDSI/ ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

ErrmprEr e s

:E Assinatura e Carimbo do Reaponsavel " Assinatura o Carimbo do Responsévaol
| DESTINO DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento:
1 P
| INTERNAMENTO NA CLINICA: [ /R0y DATA: LT /| 89/ 4R Hora:
r .
| sAiDA: DATA: / HORET T\
| Decisao Médica O A Revelia [ Transferido para: / / A )
i = A
| : - o . e
| OBITO: DATA: / / = .  HORA / / . “\Q’ RaWA

Entregue a familia com Atestado [] ~=8NMO. I A TEE

E \/m’éum [Uarlmbc}

DESTINO DO PACIENTE:
| INTERNAMENTO NA CLINICA: . DATA: \\1—'7/ ﬂDRA
| salpa a1 1/ HoRra
| Decisao Médica [_—- -. ..- ARevelia.[J.____Transferido para: _ _ /. '
0 = Fi

| . - -

OBITO: . DATA: | ! HORA: - /

Entregue & familia com Alestado ] svO.O ' v LTER.O
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, QM /DJJWQ.{L W — -, portador_ da ‘cartéira de
identidade n? LY WC’JSSF Ve insgrito Ina CP#!MF sob o n® OQ(;J ‘f}S ? :g:)u_{‘éq

residente domiciliado na P-Mﬁﬂ& 1 932 ,
oF
Cidade M &UM , Estado 1% , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.154/74}, uma vez que:

D{Nﬁu ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; :

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo. . OUTROS

0 0 0 o

LOXT)7 G 17,07 _ INVAUL
Loty s esno De frtr

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

@dm Mhebono IRV j0.0Y. 2019

Local e data

RECEBIDO EM:]

28 ABR 2014
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnostico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

2013791127

PAULO ROGERIO DE
FRANCA

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Cidade:
Data do acidente:

Prestadora:

12/05/2014
0,00

Nao

TRAUMA EM MIE

Pedro Avelino

18/08/2012

AMORIM E MATTOS SERVICOS

MEDICOS ESPECIALIZADOS
LT

DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTOS

DEBILIDADE FUNCIONAL

Com sequela

MIE 25%

9.450,00
ARTUR
RJ

Perda funcional completa de um dos membros inferiores

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (18).html

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do José

parecer: Artur
Fialho

Amorim
CRM do médico: 314742

% Dimensao Graduagao

1 25

Valor avaliado: 2.362,50
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