
Rio de Janeiro, 10 de Junho de 2016

Carta n°: 9196678

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16

Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA

Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2016

Carta n°: 9216962

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16

Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA

Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/06/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 23/04/2016.
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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo

P
a
g
. 
0
0
1
2
9
/0

0
1
3
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
7
0
0
6
5



Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2016

Carta n°: 9769266

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16

Vítima: EVANDRO PEREIRA SILVA

Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

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.dpvatsegurodotransito.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

P
a
g
. 
0
0
6
7
5
/0

0
6
7
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
6
0
3
3
8



Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016

Carta n°: 9903255

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data Acidente: 23/04/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

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: EVANDRO PEREIRA SILVA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 0000021457-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Lider � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN M 

N" DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. p yy 

EU. V-i\ia.\\jd<Hya fthJi^nxx. Skhxx. , 
PORTADORÍA) DO RG N 

CPF 

A6ozq m ? ^ o 6 .EXPEDIDO POR S S P - C E -EM .ZU- /.2£— E 

E RENDA MENSAL DE R$ 
/CNPJ PRomsAoMiwLnhd^f^ 

( � ) NAQUALIDADE DE BENEFICIÁRIOÍA) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA v r i l M A l ^ i n C^KxD HZAXxA>Q, S X - l l / O u .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A CircuUr Susep n" 445/2012. que trata da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identiflcação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fc rma a l ^ i ^ , s ^ p r f ^ t a d o s : 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOC ̂ ( Ê Q á d l R A i D i Q J ! ^ A 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, IWE imicro empresa) ou LTD/. 

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

� Conta tipo F A G U atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limrte de movimentação financeira m^nsalhekK»K$^UD&&0;( 

� Conta bloqueada. Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cojita como aocumento 

comprobatório dos dados bancários}; 

� CPF do benefiário/vftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes â vftima/beneficáirios. 

IMPORTANTE;Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORREIMTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM C<WfrA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FED KAL),  
N" do BANCO 4 N" da AGÊNCIA (com dígrto, se existir) O Q ^ - S N° da CONTA (com dígito, se existir) r ^ 1 O 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TFTUL/miDADL UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDFTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMEfJTO E DOU COMO QUrrADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

-^jdJOmhk . 01 de ^J/nVvO de i 
C t LOCALEDATA 

r õ fC/ç. /^ ^ 2>JZ 
ASSINATURA DO BENEFIOÂRIO 

^ <J> ATENÇ&O -N 

- O Seguro OPVAT gsranK indenização de R$13jOO,00 em aso de morte (valor que sefá pago so/s l̂ íQmo/s beneflcíâfio/s, obedecendo ã legislação vigems 
na data do acidente). Indenização de zté R$13 JOO^O em caso de InvzUdsz psrmansnts trátor que varia conforma a gravicede das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lel 1194S/2009) e reembolso de sté R$ 2.700,00 em essa âa «ísspssss msdfm-hosplWzT^ 
- Para acompanhar o processo de anáUse do psdido ds Indenização, acesse www.dpv3ts^rodoiransitacom.br ou Ugue para o SAC OPVAT0S00-0Z21204. 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Evandro Pereira Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Maria Zelia de Sa, 33   

Brejo Seco   Juazeiro do Norte   CE   CEP: 63038-160
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SEM DOCUMENTO /  ] 
Data local do exame: [ 08/10/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

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)

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO
FRATURA DO 2º, 3º E 4º METACARPOS ESQUERDOS
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO
APRESENTA LIMITAÇÃO DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA
FORÇA DE PREENSÃO PALMAR ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DOS
QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR

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.

VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO JOELHO, NO PUNHO E NA
MÃO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E IMOBILIZAÇÃO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO
DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR
ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DOS QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR
Data da alta: AGO/2016
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAÇÃO
DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR
ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DOS QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR
Complicações: AUSENTE

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.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DA MÃO PELA LIMITAÇÃO DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA
RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSÃO DOS QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções 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): Região Corporal (Sequela): 
Mão - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



GOVERNO OO ESTADO DO CEARA 
,í SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
i\ POLÍCIACIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

Boletím de Ocorrênda 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA H" 486 - 7674 / 2016 

Dãdos da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 13 /05 /2016 0 9 : 3 2 : 1 2 
Oãta / Hora da Ocorrência: 23 /04 /2016 1 9 : 0 0 : 0 0 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA VIRGÍLIO TÁVORA 
Complemento: 
Bairro: Município: jUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponto ds Referência: 

Dados dafe) Víümafs) 
Nome: EVAMDRO PEREIRA SiLVA 

Nascimento: 1 2 / 0 4 / 1 9 7 0 CPF: 0 0 2 . 3 3 0 . 3 6 3 ° 8 5 

h ú : s 6 o â 9 l 4 3 â D 6 orgâo Emissor: SSF» 

Filiação: AMTOMIA FERREIRA PEREIRA-

- JOAQUIM PEREIRA DA SILVA 

Endereço: RUA MARlA ZEL iA DE SÂ. 33 

Bairro: BREJO SECO CEP: 

Municfpio: JUAZEIRO DO NORTE/CE 

País: BRASIL TotafoMo: 

UF: CE 

Dados do(s} VBhulo(s) 
1) Placa: N Q Z 3 9 1 8 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 

9C2JC30708R771035 Renavam: 1 5 8 0 2 4 5 9 1 Tlpo do Veículo: MOTOCICLETA Marca / 
Modelo: HONDA/CG 135 FAM Ano Fabricação: 3 0 0 8 Ano Modelo: 3 0 0 8 Combustfvei: 
GASOLINA Cor: CINZA Proprietário: FRANCISCO F IRMINO NETO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

HIstóílco 
Adver t ido(a) daa penal idades cominadas ao cr ime de falso tes temunho ,  
relata a Víti ma/N oti cia nte QUE NÃO É HABILITADO e conduzia a |V| otocicleta  
acima identif icada, de modo que, foi " fechado" por um automóvel de placa  
não anotada, sof rendo t rauma em punho e f ra tu ra em dedos da mão  
esquerda, sido socorrido por populares para a UPA 24h. E nada mais disse. 

DELEGACIA DESTlNO: DELEGACIA R E C l W A L D i JUAZEIRO D O NORTE 

RESPOMSÀVEL PELO REtíiSTRC 

RESPONSÁVEL PELA. INFORMAi 

V iSTO DO DELEGADOÍA) 

m 

roRISMAR RICARTE JUNIOR - MAT. : 4 0 4 9 6 5 1 - 3 

ô{/n</y7^2? /^inJ^iJ/rx S AXJ/' ÍO^ 

, - 8 ^ E r . A j c ^ . , ^ ^ a t j n r ^ > « a T . i » « f l g ^ a - J M 

\ B M 
SEGURADORA 

O 1 JUN. 2016 

DPVAT 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DQ NORTE Pâg. 1 de 1 

Imprte3aoem:l3/Os/201C 10:00:40 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, EVANDRO PEREIRA SlLVA, portador do RG nQ 96029142606, expedido pelo SSP CE e 

inscrito no CPF sob o 002.330.363-85, residente e domiciliado à RUA MARIA ZELIA DE SA, 

33, BREJO SECO, CEP: 63.038-160, JUAZEIRO DO NORTE - CE, 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 no 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-IML, concordando, 

desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § lo do 

art. 3o da Lei no 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. 

c&jn/ofx/ix) ..fhO AlOAtl, t ^ - Q d / o f ) í l é I pj '̂ g 
^ 9/^"^ ! (ffie?/-^ I I O A r > / ^ l 

ÍA.Õ/^^/C^ / ^ ^ / ^ 
Assinatura cro deciarante 
Conforme documento de identificação 

O 1 JUN. 2016 

DPVAT 
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UPA 24h Juazeiro do Norte 

Endereço: RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 

Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE 

E-mail..: 

Comprovação de ato deoaratõno 

CNf J : 1 3 . tizz". 7UU/UUUX-46 

Telefone:( ) 

Ficha de Atendimento Ambulatorial 
y~È> Data: 23/04/2016 

Hora: 19:40 

Paciente 

Nome: 11134 EVANDRO PEREIRA SlLVA 
Responsáv9l:EVANDRO PEREIRA SlLVA 

Mãe:ANTONIA FERREIRA PEREIRA Telefone:{ ) 
Endereço: RUA MARIA ZELIA SA BARRETO, 33, BREJO SECO - CEP: 

Documento 

Mat/CNS: Doc. Identiclade:960291426606 Guia: 

Trabalho; Validade da Carteira: 

Convênio 

Convênio:SUS Cod. de Credenciamento 

Data de Saida23/04/2016 
Hora de Saida19:40 

Nasc: 12/04/1978 Idade: 38 
Celular: (88) 8833-9342 

NaturaNUAZEIRO DO 

Autorização: 

Ultimo Pagto: 

Tipo de Atendimento:2 

Queixa Principal 
paciente vitima de trauma de moto - com queixa de dor em punho esquerdo e e joelho esquerdo 

com edema em punho e escoriações em joelho 
solicito rx de punho e antebraço. 
analgesia 

^ompKoa<xcoLO wJUo cWo jdeckxKofe^ulo pOQ J- lóL 
' Antecedentes Médicos 

Exame Físico 

Exames Complementares 

Conclusão Diagnóstica ClD-10 M798 

^ ^ ÍVB 

SEGURADORA 
Tratamento 

0 1 JUN. 2016 

DPVAT 

—^ MOISES EDERLANIO TAVARES DE 
1> CRM: 14387/CE 

GA intormâtica r wvv5A/,sysnosp.çprri:br. 
Atendente: CÍQERb^FÍGUElkÈDO DA 

Diretor Médico 

Data: 05/05/Í20Í6 Horário: 08:16 Página:1 
Ficha_CPSI\/led2 



Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte 
SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO 

SUS / CE 
JUAZEIRO DO NORTE - CE 
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SEGURADORA 

o 1 JUN. 2016 
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I? rl Er '.>üO 15/06/2015 

End Postal 
CICERO BEZERRA RAMOS 

RU PRA IVANI FEITOSA ©9766 Cep: 63031-140 
TIRADENTES - JUAZEIRO DO N8RTE - 63000000 
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oe.=..s»..°-'2'.'2.^V?.1fííiril 

DECLARAÇAO 
Circular Su8ep n° 445/12 - Prevenção à Lavggem de Dinheiro 

A Circular SUSEP'' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
fiscaiização dos mercados de seguro, previdência privada aberia, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu CICERO BEZERRA RAMOS , portador(a) do 

RG n° CNH-04784186791 , expedido por DETRAN CE em 

22 /o i / 2015 . CPF/CNPJ n° 869.626.803-25 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^^fü.yvCÜMD 

Çh.HJ/\yiÃ\ ^ l l v j g . do sinistro de DPVAT da natureza X n - o a U d € : y 

da vít ima(o\/avxd.Ko % K . L i / u 3 u I (TCK .. e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: SERRALHEIRO Renda Mensal: R$ 880,00 

Documentos comprobatórios: CNH, CPF, COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA - SEM COMPROVAÇÃO 
DE PROFISSÃO E RENDA 

04///'^^ ^-n^/^m y/i^y^p^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

SEGURADORA 

O 1 JUN. 2016 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.yP^ r/Sy?Cy/>oÇyO fj(y7 ?'7^'Jno y7 j^n 

n" lyQÕ data de expedição2G / IOI?.n(.^ 

Órgão S S P � y f , portador Üo CPF n« ?-^<^. ç.P.C.;^.?? . com 

domicílio na cidade de -g / l f l è ^ l / l p nr^i/zz/lf/:^ no Esíado de 

C (/ ( \ í^ ^ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 
ALcr^<f/? n//) < t̂ h /pLíVfiP.j^ r f U ^ ^ . 0 

_, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo complemento 

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

vítinia o ^ ( A ? - ^ / ? ^ ry ^ y^yj. s> yiyÇ^ T cujo O conduíor era 
o &7??yg>:PVr? / f p y , » . - ^ . . Ç/Jpty^ . 

Veículo: M D f C fi/l-y>  
Modelo: /JnA/A A /Z.^ 
Ano: > QgR 
Placa: V (3 �\Oil<^ 
Chassi: C^6&,Tr3n9m?f7?/n^5 
Data do Acidente: 
Local e Data: <jua/yL/) A/pjrf. -r^. .l^íoslJX 

k/v?/;^??^:^/:^ f:^;/)o<>/7A9767}^í/^ 
Assinatura do Declarante 
(Com reconhecimento de finna por autenticidade ou verdadeira) 

Assinatura do Condutor (caso seia um terceiro aue não a vítima reclamante do sinistro \ 
(Sem reconhecimento de firma) 

nuuicisco risMMio 
Cm t##t#munho 

»ort«-<:««i«. 

« . « « ^ « « O C M ^ O W K , . C k = O ^ C M « ] M O , « . . ^ C M , O W » I Z » » ! ^ ^ 

- Í Í ^SS^ Í^ Í™^^"^ "^^^ g íyg^ 
d/,»«d.d.. ç)^/f ^'^"'W/^P^'^ 

"'JZ%S 
Ptulo dl Tmrio Gondim Mmchmdo yy - jy^ ' ^ ' V 3 

J M 
Sv1 B M 

SEGURADORA 
#3:̂ .7''̂ " 

O 1 JUN. 2015 
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UPA 24h Juazeiro do Norte 

Endereço 

Cidade.. 

E-mail.. 

RUA CAPITÃO DOMINGOS, S/N 

JUAZEIRO DO NORTE 
"nm, 

Data: 23/04/2016 
Hora: 19:40 Ficha de Atendimento Ambulatonal 

Paciente 

Nome: 11134 EVANDRO PEREIRA SlLVA 

Responsável:EVANDRO PEREIRA SlLVA 

Mãe:ANTONIA FERREIRA PEREIRA Telefone:( ) 

Endereço: RUA MARIA ZELIA SA BARRETO, 33, BREJO SECO - CEP: 

Documento 

Mat/CNS: Doc ldentidade:960291426606 Guia: 

Trabalho: Validade da Carteira: 

Convênio 

Convênio:SUS Cod. de Credenciamento 

CNPJ:19.622.700/0001-4 6 

T e l e f o n e : ( ) 

Data de Saida23/04/2016 

Hora de Saida19:40 

Nasc: 12/04/1978 Idade: 38 

Celular: (88) 8833-9342 

Natural:JUAZEIRO DO 

Autorização: 

Ultimo Pagto: 

Tipo de Atendimento;2 

Queixa Principal 

paciente vitima de trauma de moto - com queixa de dor em punho esquerdo e ejoelho esquerdo 
com edema em punho e escoriações em joelho 
solicito rx de punho e antebraço. 
analgesia 

Antecedentes Médicos 

Exame Físico 

Exames Complementares 

Conclusão Diagnóstica ClD-10 M796 

M B M 
SEGURADORA 

Tratamento 0 1 JUN. 2016 

DPVAT 

MOISES EDERLANIO TAVARES DE 

CRM: 14387/CE 
Diretor Médico 

GA Informática - www.syshosp.com.br 

Atendente: CICERO FIGUEIREDO DA 
Data: 05/05/2016 Horário: 08:16 Página:1 

Ficha CPSMed2 
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Dn Jofrânio Bandeira FL de Caldas 
Clínica Médica - Cirurgia Geral 

Especialização em Medicina da Família e Comunidade. 
- Pps-Gra^uação (Residência Médica em Cirurgia Geral) 

/ 

Documenlaçâo médreo J^ospjiaiar 

^ ^ / ^ y 
^ A & Y j ^ ^ ^ c A ^ x :< :^ . j4^ 
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Av. Ailton Gomes, 2478 - Pirajá - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao"B:a«4o dó. Brasil 
Anexo Laboratório Vidanalise 

(88) 3571,1449 / 0800.0791441 / 8829.6724 / 9689.5332 
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SEGURADORA 
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Comprovante de Inscrição no CPF http://wwvv.receita.fazenda.gov.br/Apiicacoes/ATCTA/cpf/ConsultaP... 

IVlinistério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 002.330.363-85 

Nome da Pessoa Física: EVANDRO PEREIRA SlLVA 

Data de Nascimento: 12/04/1978 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 15/11/2001 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 09:11:14 do dia 01/06/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: 3B1B.9BBB.F684.D4D0  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

B m 
SEGURADORA 

O 1 JUN. 2016 

DPVAT 

! de 1 01/06/2016 09:14 
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Comprovante de Inscrição no CPF http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/ConsultaP.. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 869.626.803-25 

Nome da Pessoa Física: CICERO BEZERRA RAMOS 

Data de Nascimento: 20/01/1975 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 13/03/1999 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 09:15:09: do dia 01/06/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: A2F7.AED3.25A4.02E9  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.govbr. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M 
SEGURADORA 

O 1 JUN. 2016 

DPVAT 

de 01/06/2016 09:15 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANDRO PEREIRA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160344657 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

23/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO;
FRATURA DO 2º, 3º E 4º METACARPOS ESQUERDOS;
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DA MÃO ESQUERDA.

Com sequela

08/10/2016

Observações: SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA LIMITAÇÃO DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA
FORÇA DE PREENSÃO PALMAR ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DOS
QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 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

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANDRO PEREIRA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160344657 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

23/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/06/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura em 2°, 3° e 4° quirodáctilos esquerdo.

Não definido

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Sinistro indefinido, com menos de 60 dias, sem prognóstico.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANDRO PEREIRA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160344657 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

23/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/09/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura em 2°, 3° e 4° quirodáctilos esquerdo.

Tratamento conservador

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

 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

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVANDRO PEREIRA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160344657 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

23/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO;
FRATURA DO 2º, 3º E 4º METACARPOS ESQUERDOS;
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DA MÃO ESQUERDA.

Com sequela

08/10/2016

Observações: SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA LIMITAÇÃO DE FLEXO-EXTENSÃO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUIÇÃO DA
FORÇA DE PREENSÃO PALMAR ASSOCIADO A LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSÃO DOS
QUIRODÁCTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 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

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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OUTORGADO: 

Nome: cicero bezerra ramos 
Profissão: serralheiro 
e do CPF: 86962680325 

n° 766 . bairro: tiradente 

portadoría) do RG 97029179856  

j residente noía) ivani feitosa 

, brasileiroía), estado civil: SOlteíro 

, órgão expedidor SSp c e 

município: juazeiro do norte / c e 

PODERES: pelo presente instrumento particular ds procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para reprBsentar-me 

perante a SEGURADORA LÍDER DOS COMSÓRCIOS DO SEGURO DPVÂT, a fim de que o 

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser crediteda em conta 

bancária de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento © poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradota. podendo para tanto 

requerer o que necessário fbr, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato. da 

vítima Ci/Oi,r^dy,A-^ ' R f w ^ / y ^ S c V i r o , , 

Local e Data: ^Unyi^í/^ yUg^tg. , /floS'1.1/: 

< ? / y / ^ < A ^ y ^ / u g ^ 'yl0- S . J y f ^ / s 
Assinatura do outorgante 

ÍReconhecer firma porautenticidade) 

:<�': 
0 
# 

Reconheç 

PEREIRA 

11/05/201 

CARTÓRIO VIANA - 3° OFÍCIO 
'edro. 761 � Centro - Juazeiro do Norta/CE - CEP 63010-010 
^ , .«^one: (88)3511.0928 / 3587-1857 

!f . Lúcia María de Figueiredo Viana - Titular 

IHTICIDADE) a f i r m a d e : EVANDRO 

FE. J u a z e i r o do N o r t e - C e a r á , 

e ^ \ t \ r j U c \ 
Selo; 

IISS:.00irrT:0.001 
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PSílIf mt* í 

M»lCA-3085G8 

CARTÓRIO VIANA - j i OFÍCIO 

Diego Horácio R Soares 
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