
BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02244-6

CONTA: 000000024752-9

Nr. da Autenticação 93B1C1385A917B9D
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Data Hora Evolução Clínica e Prescrição Médica Relatório de Enfermagem 

S ' (P J 

Condições de Alta 

Curado 

iVielhoramento 

Inalterado 

Piorado 

I óbito em 

Hora_ 

]+ 48 horas 

- 48 horas m 

Decisão iVIédica 

Alta pedida 
% 

Transferência 

Indisciplina 

Transferido para_ V o t ) X r i p . 

Diagnóstico Definitivo, 

Observações 

p 
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(C^e^Y^ ^— ^ 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. fUòe5 JOSf c//^/Á/ü JW 5Ui//^ 

RG n f i ( Í G 9 > ^ R c ? . 0 � data de expedição 0 € i M l O S . ótB.ãoSÒS ' P f . 

CPF nfi 0 9 S c Q ( Z l ' / è 4 ^ venho perante a este instrumento declarar que nao 
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) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-maíl 

ól-i-lO MUCUR/ 

J8 

c^s^ 
^D///Q ^l/^/^l 
cAA/tíPi/fi/HD 
P/^/Q/i//lAlSO€Õ 
J ^ ^ ^ - ^ ^ ^ 

r/MOAr.£&)AJ.OO/rOcy:k.^/io//mO/A OO/TV 

Por ser verdade, firmo-me. 

OÊ PARTÀMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

jOWFUOONÁOVERIFiCAno 

O 3 ;.';i;]i7 

"̂ ente Seguradora S/A. 
Al/, Rui Barbosa, 715 Loja 5 

l̂il££i_?££!Í£lPE - CEP 52011-040 

Local e Data: C/l^HOi///tíO/Pf^ 2^ /.F^^W^ ^c^VJ^. 

Assinatura do Declarante: ( ^ ^ / ^ ^ IÇ^UB— 



Vocé, sem fronteiras. 

i.i.4.4l..4J..4ll4..ll...l4..l4...4.lt 
CTC REOFE PE FtB 

ETEVALDO JOSE DA SILVA 
MUCUR118 CASA 
ZONA RURAL 
55420-000 CANHOTINHO-PE 

l l l l l l l i i l l l I l iUli i 

^ . -� . 
DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

DPVAT 

^ . -� . COSTEUOO NAO VERIFir.^pü ^ . -� . 
n > t . "T ' U T 
U 0 l'IHI( 111 Jlf 

Gente Seguradora S/A. 
Av, Rui Barbosa, 715 Loja 5 

Graças-Recife-PE-CEP 5201 1-GJi 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEUOO NAO VERIF CAro 

6 5 i:]i7 

Gente Seguradora S/A, 
Av, Rui Barbosa, 715 Loja 5 

Graças - Recite - PE - CEF 5201 1-ĈC 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. f i t i / / ) L / ) n JOSt J>/} S / l i / / ) , 

RG n° J Ç ^ S S c Z ^ J data de e x p e d i ç ã o . ^ / ^ _ / £ 2 _ , 

Õ r Q ã o S S / ^ ' / i f , portador do CPF n° ( Z ^ ^ / Z ^ 9 B S 6 ^ ' - ^ 5 , com 

domicílio na cidade de Ç / Ç A / Z / O T ^ / V / / O , no Estado de 

P^/QA/^AIAL/CD . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

SHW /^lUCU^I^ / / S j R - Z O m RLf^l .n-J8 , 

complemento C / í s / í , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima f^Ube."^ J Q S e ÇI^Jh/D ^ 5 í M \ cujo o condutor era 

fVZbfS ZIOSE C//^/Á/V J>/^ S / l i / ^ 

M&\r:u\o' MOtOa^(-^^ê 

M%%'17ÕÃ^/W,f j tf^;- S 
A n o : _ - ^ 5 L _ , - -
P l a c a : _ J < K £ ^ l â _ _ 
C h a s s i : _ e ç ^ ^ j 2 3 j ? # r ^ ^ 6 
Data do Acidente: - (Pd"-J*^^^ ^ , ^ 
Local e Data: C/Ql i / t íO- / /AJ/ /D/^ ' P e V ^ ^ m â ^(X^^#ARTAMENTO^E SINISTROS 

j / p ? ^ 
Assinatura do Declarante 

i/^A 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

o 3 KAl 2317 

Gente Seguradora S/A. 
Av, Rui Barbosa, 715 Loja 5 

Graças-Recife-PE-CEP 52011-040 

/^>7/U^ rv4 ^>Jyua.. 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

CARTÓRIO, 
£jm-

"tecõnlBOõ̂ p̂or Autenticsdad^a f i n n a ' d ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ a 
'Z\ DÔu fé. CanktWhojK^ 17/02/2317 |13seijS\EÍBbl.i 

mi ^^AlSliEL.M'0,38 T&^l 4.66.)EiÀ testo da!verdade 
jedãJjêwã^-teTOnTl^iife^^ üelffi 
XjO7353k.H3Lá220Í7Ql.00159 ConaatlMyténtjicidále\àn( 

/ / . \ \ ^ ' ' («fti.t.Ípé..iu5;br/selodiaital. 



í i f l í l f e f e - a r 

J O o e ^ 

PREFITURA MUNICIPAL DE CANHOTINHO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPITAL MICRO REGIONAL DE CANHOTINHO 
O CRESCIMENTO CONTINUA! 

Canhotinho, 20 de Fevereiro 2017. 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que a senhor, Eudes José Cicero da Silva, deu 
entrada nesta Unidade de Saúde vitima de acidente de transito no dia 07/06/2015, em 
seguida encaminhado ao Hospital Dom Mouro. 

No momento do preenchimento da ficha de intemamento, a recepcionista dessa 
Unidade equivocou-se quando trocou a letra U pela letra L do pnmeiro nome do 
paciente, escreveu Eldes quando na verdade seria Eudes. 

Pedimos desculpas pelo transtorno e nos colocamos a disposição para qualquer 
esclarecimento. 

Sem mais para o momento renovo votos de estima e consideração. DEPARTAIVIENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEUDO NÁO VERIFICADol 

. 3 « n , ; ^ 

Gente Seguradora I Á 
Av.Rui Barbosa J l 5 t ô | | _  

Graças � Recife � PE � r-pp '?%ii:'n,m| 



# 

M-üago Santos 
g t t r r ! i ! i l > r ! i | t l c | l t ! i 

Uoenças do nariz, ouvidos e garganta Kouquidao Konco Apneia oo sono 
Consultas Exames endoscúpicos Cirurgias 

DECLARAÇÃO MEDICA 

Deciaro para fins de direito que Eudes José 

Cirino da Silva foi atendido por mim nesta e não 

apresenta alterações ao exame físico 

otorrinoiaringológico. 
t.t',:HiH':f.\T': 

o mesmo foi vítima de acidente automobil 

em Junho de 2015, evoluindo para perda auditiva do jtípu 

neurossensorial de grau profunda à direita, de caráter � 

irreversível, segundo exame audiométrico realizado pela.p q 

foBoaydióloga Paula Lucena Rocha (CRFa. 4.038), nó dia ' = 

23/11/16. ^ ^ 

'�'�''> T '] s ' 

CID: H90.4 ür. Tiago Santos 
OtorrinojafírvQolxigtsía 
CRM lOéimQE 3.451 

Garanhuns, 09 de novembro de 2015. 

«líSílS*: .if» ' � 

GARANHUNStClfSAN-Av. Frei Cwwca. 240 . HHõpok . Genmhuns-fE | 87 3761-01901 Tim-9960iM»77 | Vivo - 98128-0190 
SAO BENTO DO UNA; Av. Manoel Cândido, B6 | Ceniro | 81 99988.5850 



ClÍNÍcA DR. JOSÉ WALTER 
D i a g n ó s t i c o p o r I m a g e m 

Paciente: 
Solicitante: Dr.(a) 
Atendimento: 
Convênio: 
Exame: 

EUDES JOSE CIRINO DA SlLVA 25 Anos e 11 Meses(70725) 

175384 

PARTICULAR 

TOMOGRAFIA CRANIO 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRÂNIO-ENCEFÁLICA 

INFORMAÇÃO CLÍNICA: TCE há 1 ano. Hipoacusia direita 

TÉCNICA DE EXAME: exame realizado com cortes axiais em aparelho multislice com 
algoritmo para tecidc^ moles e teddo ósseo, com reformatações nos planos coronais e 
sagitais, sem o uso de contraste iodado endovenoso. 

INTERPRETAÇÃO: 
Não há evidências de lesão expansiva, sangramento intracraniano ou coleções extra-axiais./' 
Ausência de desvio das estruturas da linha média l 
Área hipoatenuante córtico / subcortical no lobo frontal esquerdo, com leve efeito atrófico e 
foco de caícificação de permeio, de aspecto sequelar. K 
Leve ectasia compensatória do como firontal do ventrículo lateral esqi lôfiflWUAMENTo DE SINISTROS 
Restante do sistema ventricular com dimensões normais/ 
Tronco cmebral e cerebelo com densidade preservada/ 
Transição crânio-cervical anatômicax^ 
MastcMctes e cavidades paranasais com aeração preservada/ 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

0 3 KA.1I3I7 

Gente Seguradora S/A. 
Area hipoatenuante córtico / subcortical no lobo frontal esquerdo, cor i WeReilBÃAgtfp^^ e 
foco de caícificação de permeio, de aspecto sequelar^ 

DPVAT 

22E!l:Wej3E - CEP 5201 1-OdO 

23 de novemtrode 2016 

Dr.José 
Título de 
Oiagnóstico por bm^f&it. 

Ora. Mafra Mo/aes Bezena C/7Af/P£ 22312 
UétBca RatBoUtgista 

tS&nbro Titular doCol^to Brasllelm de Radiologia 

, p^^^^SQGzasE 
"�ÍÍs' !''̂ '̂ "̂ '̂*̂ ^7'"-T— « 

^ggnio iw g g p ^ ^ ^ 
..-r^-^S-^ .., ̂ ..^íí- ^ 

'�.�̂ 'í-
^.-^^�'C^íii^/sZ^L 

.^^�7^s^y^.-i\/.iiy'' kíi^áA 
wsm^wmse^&es^Bi^ma^ ..mi 

Av. Rui Barbosa. 6311 Helióoolis I Garanlwns I PE I CEP: 55290-000 
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^̂^̂^̂^̂  ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 0 ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A^̂ ^̂ ^̂ '̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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_ e a t e s - 2 0 U j J ^ 
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Data Hora Evolução Clínica e Prescrição Médica Relatório de Enfermagem 

y P f . p ^ U 
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Curado 

Melhoramento 

Inalterado 
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óbito em 

Hora_ 

+ 48 horas 

- 48 horas 

^ 

Decisão Médica 

Alta pedida 

Transferência 

Indisciplina 

Transferido para_ �v-o ̂  r \ H - y y X r i p - T-'^^ 

Diagnóstico Defintíivo_ 

Observações, 
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ÜHRDM 
� HMCNtl Rtnloiul Oom B O U » 

HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA 
SIMOA GOMES, HELIÓPOLIS, Garanhuns - PE 

CEP: 55296-250, Fone: (87) 3761-8100 

FICHA DE ATENDIMENTO 

WLI mero do Registro Data e Hora dckAtendimênío /Procedimento Local: Prontuário Integrado Local de Entrada 

449388 07/06/2015/às 2 0 : 1 6 ^ 0 ^ ^ CLlNlCA ORTOPÉDICA 

In fo rmações prestada pelo paciente ou acompanhan te : 

Paciente: 025173662 - EUDES JOSE CIRINO DA SlLVA 

CNS: Nascimento: 06/12/1990 Idade: 24 anos Sexo: Masculino Cor: 

Estado Civil: Solteiro(a) Profissão: ESTUDANTE Naturalidade:PALMARES Nacionalidade: Brasileiro 

Documento: Filiação: 
Ignorado Pai: 

Mâe: JANIRA CIRINO DE SIQUEIRA 

endereço (Av., Rua, etc) : SITIO BUCURI, N°. Complemento: 

3airro: Cidade: Canhotinho UF: PE . Telefone: 

Acompanhante: 
Dcorrência: Acidente de trabalho: S i m Q NãoD 
^rocedência: Canhotinho Meio de Transporte: 

a tend imen to Méd ico : « 

: i ^ a : / / Hora: ' Médico: CRM: / . 

—i'éixa Principal 

HDA : Ç^o4 o2>í^<£2oí'^'Jo U f - i ^ ' ^ ^^c^üo-*-^© 

^ct5>ú.( S'S> t o <:7js><i. 

.íf/*^c:> ̂ <^c.c<cA<J^ 

^ ( ^ / C ro - ^f'i-^&{ã.'=> '4>C/<yi. 

l i s tó r ia do Trauma: 

'erda da Consciência: S im \ A ] N ã o | | Episódio Emético: Sim Q Nâo \A Acidente de Trabalho: S i m O N ã o f ~ | 

.cidente de Trânsito: S im Q N â o | | Tipo: - ' . 

�olisâo: S i m I | N ã o l 1 Tipo: Motorista � Passageiro � 

tropelamento: Sim f ~ ] N ã o f " ] Local do Impacto: 

itima de Ferimento: S i m Q N ã o | | Tipo: Sofreu Queda: S i m [ | N ã p n Altura: m 

. ' ^madu ra . Sim | ~ ] N ã o j j por: Transporte realizado por: 

ondições de imobilização adequada: S i m Q J Não f 1 Porque : 

x a m e f í s i co : 
' . ^ r . 

: Gera i Via aérea está pervia: Sim | | Não| | o paciente fala: SimQ Nãol 1 Temp.: °C 

íl^(s>( C^òC, <ç> 'Z'cA\ ^ j ^ c P ^ -

: Resp i ra tó r io 
/ / 

: C i r cu la tó r i o PA: X mm Hg Pulso; "''"�y/íTT^^^í^. 
^ - ^ ^ ^ ^ 7 } J^J 

. � ' ' 
- , 0 -

E x a m e Neuro lóg ico Deficiência motora: I V I S o Q MSE Q MID � MIE [ 7 ] Pupilas � Vs'o '«^b^câÍ l^ ^ s i c ó r i c a s ^ 

'ínnm ^/tíieiUi^ i.\ 
3Sgow: Abertura Ocular 
core; Hora; 

Glasgow: Resposta Verbal 
Ffinorp Hors- S r SAÚDE , 

(GcJ-:^ -̂̂  
r i C / / 

iL\ 2 



r-

E: Abdômen / t ^ j : ) /í^,S3Cx£> T. \ 
\ . 

\ 

Diagnóstico Inicial: OQ-^^iyy^ /A: <^ 
v \ 

Exames Solicitados: 

Resultado dos Exames: 

/ ^ g 

Tratamento/Procedimento: , 

^ 5 /1 / -^ 

^ "^^^J^^w, 
2)6^^-^^^^^ <c'2 ^ - r JU^ 

A^ /̂ Zí̂ -̂̂ WW^ ^ 

Cód. Procedimento 

Ass. Médico + Carimbo 

'^açà^^riji^çs: Si p=%_ ó^^ 
<n 

^r. 

y^-^^-c <<pcS^^^ <^-^'^-^<=^ ^-^^^^^ 

Ass. Enfermeira + Carimbo 

Diagnóstico Definitivo: 

CasoT^ 
/ 

DiagnéL' 

I n t e i ^ ^ n t o ^%( ru rg^ ̂  ^Óbito -Evac 

Transferido para: 

/ y ^ 

0 da Alta: 

Curado [ 2 1 Melhorado 

I I Inalterado O Piorado 

I I Óbito 

Autorização para Alta / Internamento / Transferência: 

Médico: CRM: Data: / / Hora: 4i 

Termo de Responsabilidade para mmí^rmrito 

Estou ciente das normas existentesnelte%)spital, as quais aceito integralmente e autorizo a realização de tratamentos 
clinicos e /ou cirúrgicos, inclusive transfusões, exames complementares é^tfanBporte se forem necessános. 

Data: / / ' Nome Completo Legível: — _ 

N° da Identidade^f. Assinatura: . . 

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocômio. bem como tenho absoluto conhecimento sobre 
todas as conseqüências que deste ato possam advir 

^ ^ M R E G ; O ; V / ; - . , 
Data: / / 

N° da Identidade: 

Nome Completo Legível:, 

Assinatura: 
" <:/ 

/ ^ G,AR;^.NH'; 

1 � BC.\M -1^ '..-'t-f-Trl " ""^ � ' �- r> . .. —� ' — ^ : : / V w ^ ^ \ U W C 

' " / í íCí ,1 . . . .-. i , � Q , V ' ^ 
' ^ 4 N H U N S 



SECRETARIA DE SAÚDE DO FRTADO D t Pi i i i - , . . 
Fundação de Saúde Amaury de Medeiros - FUSAM 

HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA 

p v n : UÇÃO DE ENFERMAGE 

'D 

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM 

)os:i. Tlf) - Loj.l r> 
lí. r i i , - / PE 

-ye.,':-'. ík ] 
'j.^yiyy_- � 

; c . K < j h o . i » I f e " - i " P » » " » 



V 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEI 
V. I 

)l-l 
/ 9 7 y \ / ^ ' ; ' : Z ^ ^ , 

"^z;^;;^ 
^ 

7 * 
^ (/r^Çyy^ J y^y( 

a ^ A ^ rr/^ / / ! ^ / f X ^ 7 i ? ^ ^ ^ 

^ / ^ / ^ ' .^/ i^/n x l / ^ ^ / ^ / ( ^ / y ^ ^ / : 2 < ; ^ ^ ' 

^̂ ^̂  r̂ :̂ ''"''''̂ ^̂ '̂ 

V " 



y 

. / 
Secreíar/a de Saúde do Esíado de Pernambuco 

Fundação de Saúde Amaury de Medeiros - FUSAM 

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE 

Região de Saúde 

± ^ 

>S-i_g>^ 
«. tfe Sa/da de C/iegada' 

specifícaçâo do Atendimento Prestado 

^ ^ ^ \ l A L R L G , C / ^ y ^ . ^ 
/ J j -

/ ^ GARANHUNS \ 
>CM MOURf^ 

\ 5* REGIAC L\-
W° do C.R./lí. V. 

"^ '^ '^^ '^^ . 'VüUMS-n 
.�Ba<3 



S E C R E T A R I A DE S A U D E IDO E S T A D O OE P E R N A M B U C O 

HOSPBTAL D A R E S T A U R A Ç Ã O 

SERVICO DE NEUROTRAUMATOLOGIA - FICHA DE ESCLARECIMENTO 

/C{'e76oh Atendimento n^. 

Nome: ( / J U O J ^ / ^ f t ^ D / ^ ^ ? /JUA 

Foi atendido às ' Z ^ h do dia 0 8 / <Ap / / / 5  

Diagnóstico provável T C C ^ ) � & > J V U S Ã ^ . J A ú ^ / ^ T ^ ^ T L ^  

P ]9&t /%ta d ^ ' ^ ' T^-? 0 < 7 / í 

CiO\ s o ^ , 
Este paciente deverá retornar para EMERGÊNCIA em caso de: 

CEFALÉIA ( dor de cabeça que não alivia) 

VÔMITOS 

PARALISIAS ( que aparecem após a alta ) 

ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA ) 

CONVULSÃO 

OBS: Analgésicos que podem ser utilizados desde que não haja 

Alergia ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL ) 

.;,-iTAMÊNTO OE SlWiSTfíO' 
OPVAT 

Jil'ÍL-[)OQ NAOVERIFIÇAOO iü-'! I 

: j 2017 

Gcnto Seguradorn Ç '.j 
Av. B.-|il)os,l, 715 � 1.(1),1 , 

Üi .ic.ia - Rccifo / l'E 

voltar ao ambulatório de NEUROCIRURGIA 
" — i 

Observação: F ^ ^ z í ^ í ^ ^ 7 4 Í ^ I K ^ f t (T « -> \^ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EUDES JOSE CIRINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170134314 Canhotinho Invalidez Permanente

07/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Traumatismo cranioencefálico com contusão frontal esquerda.

Quadro submetido a tratamento conservador.

Dano neurológico

Com sequela

06/04/2017

Observações: Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: área hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atrófico e
foco de calcificação sequelar. Em relação a queixa de hipoacusia, a vítima deverá apresentar laudo audiométrico
especificando o grau de perda e sua relação com o acidente.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima queixa-se de vertigem, surdez à direita e cefaleia. Ao exame vítima consciente e orientada, paralisia facial
periférica à direita.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EUDES JOSE CIRINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170134314 Canhotinho Invalidez Permanente

07/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EUDES JOSE CIRINO DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170134314 Canhotinho Invalidez Permanente

07/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Traumatismo cranioencefálico com contusão frontal esquerda.

Quadro submetido a tratamento conservador.

Dano neurológico

Com sequela

06/04/2017

Observações: Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: área hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atrófico e
foco de calcificação sequelar. Em relação a queixa de hipoacusia, a vítima deverá apresentar laudo audiométrico
especificando o grau de perda e sua relação com o acidente.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima queixa-se de vertigem, surdez à direita e cefaleia. Ao exame vítima consciente e orientada, paralisia facial
periférica à direita.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): EUDES JOSE CIRINO DA SILVA   Sinistro: 3170134314   Data: 07/06/2015

Endereço do(a) Examinado(a): SITIO MUCURI, 18, CASA - ZONA RURAL - Canhotinho - PE - CEP 55420-000         

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 1789511                   

Data local do exame: [ 06/04/2017 ] Garanhuns                    [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

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

Traumatismo cranioencefálico com contusão frontal esquerda. Vítima queixa-se de vertigem, surdez à direita e cefaleia. Ao exame
vítima consciente e orientada, paralisia facial periférica à direita.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

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

Quadro submetido a tratamento conservador.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Dano neurológico

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Sistema Nervoso Central                 

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: área hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atrófico e foco de
calcificação sequelar. Em relação a queixa de hipoacusia, a vítima deverá apresentar laudo audiométrico especificando o grau de
perda e sua relação com o acidente.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



Rio de Janeiro, 10 de Março de 2017

Carta n°: 10634597

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/06/2015.
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 GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 10 de Março de 2017

Carta n°: 10634925

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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.seguradoralider.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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n°: 10766224

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro: 3170134314 ASL-0088090/17

Vítima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2017

Carta n°: 10869732

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro: 3170134314 ASL-0088090/17
Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA
Data Acidente: 07/06/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 001
Agência: 000002244-6
Conta: 0000024752-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com comprometimento de função vital ou
autonômica 100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AdmfnlnrailoTB do Seguro OtVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ. 

N° DO SINISTRO 
CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA 

^ % r ; z : ^ i — 
EU, c y ^ / / t ^ ^ ^ / / ^ 

PORTADORÍA) DO RG N° Z^^jj^f^^Q ^EXPEDIDO POR 5^5 ^TT" _EM^^ / J / ZU^, 

E S E S S E r — ^ 
Paraev l ta rn^m.^deumpagament ( , lembm^queosdoa.men^^ 

_ a--sn,rjf . . . H i ^ u i i «Mf W k V M p / l C a C i 

Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem temnos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOT il «)WWAA M%,V5)ff#D0 
�Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJouME, ME (micro empresa) ou LToí 

� Conta conjunta quando o benefidário/vftima não for titular; 

' *'Po F-̂ CIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira rr 

o 3 m w 

Gente Seguradora S/A, 
� ' V. ^.,. w, „uauc L.uiei,Ldb Lom iimiie oe movimentação financeira niensaf d ^ W t % # a o % # i 5 

conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de c j r W á i Ã a W W M 2 0 1 1 0 4 0 
comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL ' 
www.receíta.fe7enda,qovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito-

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

PARA CRÉDITO EM QDNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ o , ^ 
N-do BANCO 6 / ^ ^ N" da AGENCIA (com dígito, se e x h t l r ) ! ^ [ ! [ 2 T : 6 

E S ? POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

< ^ , t ^ 7 V X ^ ) ^ ^ d e _ J ^ ^ ^ & ^ ^ ^ d e ^ ^ g _ 
/ LOCALEDATA 

<|> ATENÇÃO 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ ^ . ^ ^ z ^ - ^ ^ ^ z ^ ^ 
- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



17/02/2017 

017327328? 

DO BRASIL S.A. 

�AUTt̂ ATEfOiierro - 09.59.45 

E)(TRATO CONTA CORRENTE PARA SlftflbS CONt-ERENClA 

AffiNClA: 2244-6 CtWTA: 
díENTE: JKE CIRim SILVA 

DOCUM. 

300396 

HISTÓRICO 
18/01/2017 

-Sai*>-Anter1op- -
09/02/2017-—-

Deposito Online 
Saldo 
- ^13 / ( ^ /2017 
Saque no TAA 331903 

T3/tó! 14:39 SAA-CAIMn̂ INW) 
Saicto 

T5/02/a)17 
Pagam Preta Cred laoM IV 0(»501 
larífa Pacote de Serviços 487967 

Tari fa referente a 15/02/2017 
SALDO 

24.752-9 

VALOR 

ftirwç * 

Oata .Jm#. 
o.ou 

Ü)./Uj/Zü17 

DEPARTAMENTODESINISTROS 
DPVAT 

I :0NTFUaO NAO VERIFiC.̂ ,nO 

O 3 I.;A:IÍ317 

Gente Seguradora S/A, 
Av, Rui Bnrbosa, 715 Loja 5 

Graças-Recife-PE-CEP 5201 1-040 



^^^^ ^^^^l^il^^^^í^^^^^Br^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^r^.^^^^^^^^^^^ 
i ^ ^ ^ a ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ 

fíágiüajjlo 7. 
OEPARTA/MENTO I 

Ç082O^0 l/l^ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
-SE&RETARIÂ DE DEFESA SQtlÃL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

iEL£CAUA DE POUüA DA 133* CfRCUNSCRfÇÀO - GANHOTWHD - DP1j9=URC 
DlNTER1flB=EaESEC 

BüLETiM OE ÜCORRÈMCIA N". 1 7 E O H ^ O O O O S ? 

Ocorrênda rcgl-itrada l ic i ta unidade potidai no dia t l / O l / l C l t ? àa oô :32 

Cunkpittnif.nta ü BD Númwn;: 15E02290aC}321 

AClDEISlTE OE T R Ã N m T O C G M VÍTIMÃ. Fâ.Tâ.L - Cuk&üSLü (Cfaus.utnadci'^ f.\ut- aantttYtCKU nn risa 

7 /6 /2015 ãs =i7s30 

Fatu ijcuffluu Tlü end4ír.iíÇ.ü! MUMIcIMa DE cAMHoTIMHo, i , S iTIo MUcUM - BaltTL,'. cEHTRcs -

f ^ Ã N H a T W M a / P E R M A m m U g a / B R A g g L 

Lucal dü hat'j; auTRO L Q Ê Ã L 

Pessoafa) aiiVolVida/s) ha ocoí-réhi^lEs! 

.«Ü ijlJHW (' AU I TJH \ AoHN ! h 1 

CTCVALDÚ JÜSC DA SiLVA Í ÒUTRO ) 
HJI '11-5 .jo:::i- uiH INÜ I.yii VA �{ '-.n i IÚA ] 

Übjetoísj envisiviriofa) na ocorrência: 

^ ^ C l ^ L DE PERMAWgf,^^ 

0 , j t = , A D E POLICA DE CANHOnNHO 

139" CIRCUNSCRIÇAO, 

VtICULO: íUsad-j na ncr»;Dü da ucuiréncial , quc estava cm pussc duía) SrCaj; fcUfJhS J05b CíKiNO 
ÜA SlLVk 

Quaíificaçâü da(a) pGSSüa(s) ei\vülvida(â') 

È U D E ê J S S E C m m O í o A g I L V A C p r s s s n t » a a p l g n l ã o ) = S-aX-u: MpsepÜRferviae: J A M I S A fiiRiMQ BE 

S t Q y E I S A P- î: ETEVAI-OS J©g.E BA S5I_VÃ í^nfn dr. N.nnrimnnfn: g^-i 2^^939 NafnrnIW.n/ín: PALHiASEg i 

PERNAMBUCO / BRASILD-ocunicmoi;: B&ê4B2Õi'&nSIPE (RS) , HSSStó-14.154144 Í C Í F ) , 651?32- | - I3â5 í f i M f í j Caiado Civil: 

Set¥El l l .©Í fe ' i 'cSW,amüM9-. GRft iy C B M ? t Ê T e T E C M i e O fegmeOlA Tritiírvrra'r-^ikír.irre-,-. 

- âêáaasêfBüifiÊ 

Físfiíii-íV-o P?.:\'íi4:-;n-r.L-i!: eaijNiGiP!© OE GANHgTgNHC, -f, §iTag fisyeysi - cem 55QQS-eeS - BeB^y^: GEMTBQ -

^êMH£S'Í^MSieifS^ESmM.^BiM&am€AeSL 

S T e y & L B B J s S E B A S i L V A ^ p r e s e n t e p Í 2 n t â a | = SeXü: Mssea i l i nQM^s : SUMBEMA MARIA DA 

CáSSceSeÃQ Cii í" i-l.-y.-itirrèiVilr,: g /g / iSaS l'i,iUirr3Í'i..'i.iAn: ,' PE^HÁM&USÍS l BRASIL Dnc-jjn»,'yii.'K: 

19Sg521SSPiPE ÍRÊ Í EàSâilu CMI: A M A S I A B d í A í E*i;.üteilüádB: 1 % SRAÜ INCOMPLETO Ptutiôsàü: A e R i f i ü L T a R | A ) 

FiwU.r..-..>--. R.-.-ild-.-r.«.-t. fayHlCifHO» C ^ H G ^ ^ H G . %, STOO ffi^CiSIW - CEIH SSaSG-MB - BalPfee C Ê H T H O -

c A N H a ' n M M a # E R N Ã M B U c o % R A 6 : L 

Iiís:;/; £'::/! ísírh;ír{iliu ÍH'VÁ 2fií j\-íl/.in Iniv^^ 7/fU/Iiíi7 



B n í ü Ú m it;'. f"lüi-irrrtlii'.in Hasi i ia 7. i k ?. 

àJL&USfã (nês prsãsnt© pijísítps^ = S-aXa! aescsnh^çi^N.SÍuralIdadts: MÀO iüFORMAOa f PERMAMBWeO ? 
&a?.4£ll. 

Quaí.ificaçào do(s) obieta(s^ envolvido(s) 

V l I C U L a p H I C U L Q ) íir: pmfnir.d;tdr: !Ín>;{\ fir^ij: ETEVALDO J S S i DA SlLVA, qim wdnwt r m poi^n dfijiij 

EUDES a s s i CIRINO DA Sl lA IA 

i :.;!k.j;,n.:i,%t:!rMM;:.d,r^eTOC5Ci.ETA.'H-3iaií AífffSB-I.ÇO mBO& nhj<A-5 .qpr.:., .MriH;,: MBw 
CÍH: PRE?A = QuWúAída: 1 JUMIBABE NAo Il iFoãRiABA) 

Pbm: (PCRNMj![lUC-Lk'N.̂ lh INFÜRM.-\DÜ', Rmnnviim: áíÊêS4jÈaS^ ChíiK± 3c-2Knú23ÊSRátóÉí^dfi 
kliu ^abnv.-aiíôaí?'Aa>Íal!a'. 

Corupignienin / Observação 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEUDONAO VERIFICAno 

0 3 KA.K317 

Gente Seguradora S/A. 
flv. Rui Bnrbosa, 715 Loja 5 

PfjÇ?§;fegfe;P£,vCEP 5201 1 -0̂ 0 

GEgUWOo INFoRMAgÓES BA V f r iMA G MESMO ESTAVA TkAFEeAMDO fQR UMÃ ESTRABâ NO REFERSDo 

p&asew eem mmmmA f £IT@ eem u#* SA 
LocÃLIbâ&e.A VTTIMA i^&sE QUE S&TAV& i^SLoTAflIlQ Â RgEREBA MoTOClcLeFA E QÜE PERBEU a 
âoMTRoLE BÃ MESMA CÃgNDo Ã£i £HÃG,qlJE AJlM&iU A AASE^A E QUE DESRãABoU^QÜE Fo i SdâaRRIDo 
M R ATÉ © HSS-PITAk BA CÍ9A9E ©6 ÇM4H&TmH©,BMiE FBI TRAMSfSmBD PARA O H3S?ITAL 
« C I O N A L n o M MOURA B KM üeâUiQÃ PARA ü H06MTÃL BA RB&TÃURAçAa MA CAPITAL 
KRNAMBUCAMA.OMOE FICoU INTERNADO PoR 17 OIASJUNOÃ « g U N D O A VÍTIMA Q ACmEWTE á^ÃUSoU 
W # € : 9 Ã S e L Q MA C&SSiÇfe E Jt fe^BIÇÃ© B # VSS© ISTOErt ©.Ol fe l iTE ^ S T A ^ÇT^feÇã© A M iT i f t iA 

PROCUROU ESTA BÊPQL PARA RESiSTRAR Q a.O,PARA PoSTEBIaRSaEMTE BAR EWT^ABA Mo SEGURO 
BFV.4T= 

AvSsilvatura daí'&\ pessüa(s\ pf esente aesta ui üdade polidal 

( ^ c ^ ( P ^ L 

EUDES J o S E C I R I H G ! BA SILVA 

rm&% 

E T E V A L D O J O S E B A S I L V A 

( Q U T S S J 

B.U. r«gí?arsd:! n^r: B Í A M O E L &ieMai©.iJE SssBRiMHa = MAT. Sffig.444-ia - MstnV.tila: 20e-444=a 

^j^j^cW»»- DE PeRMAesBUc^ 

D E l l t c i A DE POÜCIA Df-CANHOTmHO^ 

139" CIRCUNSCRIÇÃO, 

Iíis: /.{iT/TísaVPfJicUi^iníIKil/.inf^trhil/xnil/RnT-Piüvicwlmnl i7,'í12/IÍ)i7 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA OE LAUOO OO IML 

' Eu. ^ ( / D t S J O S f Z b ^ s / l i / / ) , portador da carteira de 

identidade ns ^69^RcZ^O e inscrito no CPF/MF sob o ns 098cZ?é^J^6^-P^ . 

residente e domiciliado na S / ^ / Q A í í / C é / ^ / A / ^ J 8 - ^ O M r ^ / ^ í / l Q A l , 

Cidade t Z ' ^ Á / N O H ^ / H O . Estado P ^ ^ A / / ^ / H B L / C 0 . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

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

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, solicito 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 §1= do art. 3S da Lei nS 

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. 

CÁ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

rflNTEUDO NÃO VERIFICRDOJ 

O 3 KAa'J17 

Gente Seguraciora S/A. 
Av, Rui Barbosa. 715 Loia 3 i 

Graças � Recife � FE � CEP 520rljf01 

a)A/ríoi/A//^o-pf. J '/ Mfei/fí^f//^o ZI^OPO^? 

Local e data 


