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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2014
Carta n®: 5079638

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 2014771959

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n®: 5234249

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 2014771959

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2014

Carta n®: 5519846
A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 2014771959

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000735-8

Conta: 000001003491-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Valdecir Moreira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joaquim Carvalho, 47
Santa Terezinha Pedra Branca CE CEP: 63630-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 39115627-5
Data local do exame: [ 15/10/2014 ] Pedra Branca [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMA NO JOELHO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao
Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. ALTA DEFINITIVA.
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

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

APRESENTA COMO SEQUELA FUNCIONAL LEVE LIMITACAO PARA FLEXAO DO JOELHO DIREITO, EDEMA RESIDUAL,
CLAUDICACAO E DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

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

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vvitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame néo permite concluséo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagles que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR DIREITO

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.
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Aviso de Sinistro DPVAT Cadigo: 641677

Ma forma do disposto, na resoluglio N* 01/75 do Conselho de Segures Privados e Capitalizacdo - CNSP - levo ao
conhecimentio desla companhia a ocoméncia do acidente em questiio, com o velcule descrito abaixg:

Tips de Veleuls Placa
08-CiclomotorMiotonetaotocicletaTriciclo HXLU-6610/CE
Mome da Vitima Matureza
VALDECIR MOREIRA DA SILVA, 2 - INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Diata Mascimenio Tipo de CPF CPF da Vitima Drata Ocorrincia
3 - Molorista 14/08/1979 i - Possui CPF 816 524 37304 | 03022014
Em cumprimento ag item 10 da resclucio N* 01/75 do CHSP, junto a0 presente aviso de sinistro o5 seguintes
documentas..
{ ) Certiddo N®* CIOPS da autendade policial sobré a ocorréncia;
{ TOUT N° {1} ()
{ ) RG & CPF do Sinistrado {) ()
{ ) RG & CPF do{s) Beneficiano|s) () i)
[ Beneficiarios
Mome Tipo Benel.  Vincula D Mase, CEF CPFFRCMNEF)
VALDECIR MOREIRA O& SILVA Wit WITIRLA 140NN BIEG-000 B18 524 373-04

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos 05 documentos assinalados com (X).
Observagbes.:

Heola: Fara cada viima davera ser amiida um awiso g8 sinstro, anda gue enha havide diversas no mesmo acidenie
em 2{duas) vias, permanacendo uma em poder do beneficiario, a titulo de prolocoks de recebimento dos documenios.,

Local do Aviso

Local da Enfrega

Beneficiano

Alengan |
- O processg de avaliac8o sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrerd somenie apds a apresentacio de todos
0% documentos em conformidads com a legislacio vigante.

. O prazo determinado por Lel de 30 dias para o pagamento, somente sard iniciado quando este processo completo for
cadastrada na Segursdons Lider, gerado o numend Megadaa

B ~AVENIDA TREZE DE MAIO, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20021-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: hitp:/'www.centawroseg.com.br  @-mail. dpval-fiicentauroseq com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
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Unidade Parceiro Sub=Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M54 SERVICOS DE CELIO LOPES
BO N° DELEGACIA
551-02176/2014 CIOPS DELEGACIA REGIONAL DESANADOR POMPEL
Placa Tipo de Velculo IML
HXU-8810/CE 08-Ciclomotor/Moloneta/MotocicletalT riciclo
Mome da Vitima Tipo Sinkstrado Matureza
VALDECIR MOREIRA DA SILVA 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinkstrado | Data Nascimenio | Tipo de CPF CPF da ¥ilima Data Ocorréncia / Hora
MASCULING 14/08/1579 0 - Possul CPF 816.524 373-04 | 03082014 7 10:07
Cidade UF | CEF Telelones
FEDRA BRANCA CE | 63630-000 Fone: (38)3515-2329 7 Cel (BB)OT037-418
Email
atendimanto@isabak com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1
Beneliciirios
Mome Tips Benef. Wincula . Mase., CPFACNPT
CEP Enderego Complemenio Bairra Cldnde uF
Frofissie Fenda
VALDECIR MOREIRA DA SILVA Wl W T 140N 55S Bi8 828 37304
B3I630-000 AU JOAQILIM CARNVALHD 47 SANTA TEREZINHA FEDRA BRAMNCA CE
TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL PESCAE RS DE 1,00 A 1.000,00
Banco: 237 Banco Bradesoo S.A.  Ag: 07T35-8 C/F 10034914
Histdricno
Dty Usuang Stuacha
2682004 TRDE1A  MSA FABANA Pré-Cadetin rda dnaksada
SETEAA0TA 18 0RA0  WSA THAYS Pré-Cadnsias com rainpies
Dhital v il e bri; e
SOLICITAMOS & APRESENTACAD DO BAM BOLETIADE ATENBMENTO HOBP TALAR OU AMAULATORIAL POS O GUE FOLAPRESENTADD ESTA LEGIVEL
DAESI014 145620 MEA Docsmeniagio compimmentar recebida na Lnfads
FERNANDACAMARS
OEOSI018 10,1550 MSA CLAUIDED Pra-Cadasie ar@isadn & Sprovmsn
Alsrgd |

= 0 processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, commera somients
documentos am conformidade com a legistagio vigenia.

- O prazo determinado por Lel de 30 dias para o pagamento, somente serd iniclade quando eslé pro
na Seguradora Lider, gerado o ndmen Megadata,

e —————
AWVEMIDA TREZE DE MAKD, 41 | 4" AMDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 200371-007
Tel.: (21) 2240-0401 Faoc (21) 2220-1402
a-mail: dpvat-fjcentauroseg.com br
RIO DE JANEIRD - RJ

Entre #m nosso site hitp:iwenw. centauroseg.com,br ¢ acesse em DPFWAT OM LINE, faga sua consulta individual, citafdo o cddige 841677 &
s data da nasciments 140E/19TD da vitima & acompanhe o fou processa em tempo REALINI
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& AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO D Immmm i/l
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: (w00 SINISTRO 2 {__ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este farmulirio deve ser praeschigo sxclhnivamente com dates do benefitiaria da indenizacio do Sequro DPVAT, munca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuadores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e Sem rasuras, pars evitar atraso no recebimenta da

[
PORTADOR(A) DO RG N° | exrepipo For 29/ O EM ok

o (EHEELHET3- 00 «~» OOCOCOO0O000U0. e

E RENDA MEN3AL DE RS [") N& {H.IALIUEDE DE EEI"EFI'EI.-’.RI{J{i:I DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD f REEMBOLSD DO
SEGURD DFVAT Du wITims AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT & EFETUAR O CREDITC, DE ACORDOD COM AS IHFURH.H;I:IEE BEAIND PRESTADAS

- S — - e — e

["hA Cirgular Sumap n® 8452000, quie rals da prevengio & Wvages de dinheire ne mencsdn wequradss. determing que tadas a5 seguradaras o obrigadat 3
roASlguE Cadastio de thdas A3 pesiosd envalvided mo pagamenio da indenizagho Este cadasin dewe monier, além dos donsmenios de identificagdo pesseal,

informaghes aoea da profissan e da faika de renda mensal i
i r

- T — —\

<i> Para evitar 3 reprogramacis de um pagaments, lembee-se: '
1} 0% sequintes docwmentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Comta salirio efou beneficio:

Conta pessoa juridica;

Conta tonjunta quanda o beneficidrio vitima nao for o titular;

Conta tipo FACIL: atengio para o limite de movimentagdo financeirs mensal;

Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-MOUPANCA operagho 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financaira mencal de std
RE2000,00;

| -mﬁumiMNmmmmﬁml:mWﬂMunﬁmmm:miam:iiu
| 5

1) 0 CPF do beneficliriofvithma ndo pade estar invalido, pendente de regularizacio cu cancelado (recomendamos a consulta ag site da
RECEITA FEDERAL - wew receitafazenda. govibr);

3) 0 CPF da conta informads para depbiito ndo pode ser diferante do (PF cadastrado no SISDIPVAT Sinistro.

[] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCO__ AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-

=

74| CREDITO EM CONTA-POU BANCO BRADESCO
BAMCO 737 ﬂwcmm“m 0 DIGITO VERIFICADOR Dk AGENCIA, SE

I ::‘ CREDITO EM COMTA-POLPANCA DO BANCD D0 BRASIL
BANCO 001 « AGEMCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA MGEMCLA, 5

|| CREDITO EM COMTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

e

BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR D AGENCIA, SE ENJSTIR) » CONTA-POLIPANCA E
(| CREDITO EM COMTA-POUPANGA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL
BANCD 104 « AGENCIA (IMCLLIA O DIGITO VERIFICADOR Da AGENCIA,SE EXISTI

{ |
| DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD NTO/CREDITO DA INDENIZACED, |
unmmmﬂ.ﬁsumnmsmmmm RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA |

J
mﬁrm Ldnante. €< mmig_/{ﬁj_m
ASSINATURA DOJA) BENEFICIARIO (A) » Eﬁ@;é#g; — ;1_/13'. E,"AQ:H

- <i> ATENGAOD -

= Saquing DPVAT garante irsdemizacha de RE11.500,00 sr caso de morte fvalor que sord pago saf legrtima/ Beneferdrinds cbedecenda 3 legitlagio vigenie
fia fdita 50 acidentz), indesizacho de até RELS 300,00 em casd de valider permanente (vabor oue vana conforme a gravidade das sequels & de acorda com a
tabela de segund previsia na lei 11 9457009 & reembolio de ate RS 1700000 em caso de despesas

« Pata acampanhat O procedso Ge andlie do pedico de indenizsio, soeile mhanmﬂﬂnﬂmllln oo b ou sgue gare o SAC DPVAT 03000021 304 i

— E— e
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Width1\W :
diiawidt |GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
h893Widt | SECRETARIA DA SECTRANCA PUBLICA EDEFESA SOCTAL
hWidihe |POLICIA CIVIL

843 DELEGA CIA RGO NAL DK SENADODR POMPET

Width 1'Widih3 Width993Width3Width8643

BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O.

» DADOS DA OCORRENCIA
NATUREZ A DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO
N° B.O.: 5§51-02176/2014 CI0PS; -
DATA/HORADA COMUNICACAQ: 18/08/2014 14:40
DATA/HORA DA OCORRENCIA: 03/08/2014 10:07
ENDERECO DA OCORRENCIA:-  SIT TRAPIA
ZONA RURAL PEDRA BRANCA/CE
PONTO DE REFERENCIA: ESTRADA CARROCAL

MATERIAL(IS) ROUBADOY SY APREENDIDCKS):

HISTORICOD: Comparecen em cartério desta, a pessoa acima qualificads, afirmando o
seguinte; Que na data, hora e local, acinm citado, o declaramie sofren um aciderde de
trinslto guando vinha condurindo a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN KES, ano de
fabricaciio/modelo 2008/2008, cor VERMELHA, placa HX1-6610 Pedra Branca/CE,
chassi $C2KO0810BR3S4166 licenci ada em nome de Ernandes da Sil va Al vex; Afirma o
decl arante que derrapon na areia, vindo cair 20 solo; Que o declarante infornza que foi
para o hospital de Pedra Branca/CF; Que em conseqiiéncia do acidente o-declaramte
aflrma que sofireu trauma no joelho direlto; Que tem como tﬂg;ﬂmuﬂfﬁl ~acifjente as
seguintes pessoas: José Moreira da Silva RG 3426031-99 ¢ Maets Mozettn ¥ Silva RG
2001005044986; Qua o declarante procurcn esia delegacia parafiiirar este bolétim de
ocorréncla, ¢ fol clentificado que as Informagoes mwwm de
Ocorréncia sdo de zpa intelra responmbilidade; Que cl no das
informacies inseridas neste procedimento forem falsas, r 4 pelo crime de
fal sidade ideclogica de acordo com o artigo 299 do Codigo al ﬁ@q&mﬂm
mas di sse. e

> DADOS DAVITIMA

NOME: VALDECIR MOREIRA DA SILVA _
RG: 391156275 ORG?0 EMISSOR: SSP UF: SP N B
CPF: 81652437304 R Al
DATA DE NASCIMENTO: 14/08/1979

FILIACAO: JOSE QUIRINO MOREIRA FILHO

m&m@ofmmﬂﬁﬂhﬂ - /@J-Mﬁ:“ S _5¢/;£&_q

e




SANTA TEREZINHA 63.630-000
PEDRA BRANCA/CE
TELEFONE:

¥ DADOS DO NOTICIANTE
MNOME: VITIMA

!

RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
MATRICULA: 135490-—1-x

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO; LLZ@MQ&HJH-_@Q.JLA’/’&

VISTO DO DELEGADO(A):
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l';i.lJ . L) L O portador da carteira de
idedtidade nz 3371 _ . . -
resident | u. '
Cidade ' Estado flﬂr‘l.n.._ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiluto Médico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma vez gue:

M | M3 hd estabeleciments do IML no municipio da minha residéngla; ou

[ )} O estabeleciments do IML lecallzado no Municipia em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[} D estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supenior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde b, em me submeter b pericia médica bs custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacho da existéncia ¢ afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fing do §1% do art. 3% da Lei n®
6.154,/74. -

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnid-la, caso discorde do seu
conteddo.
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Azcinatura do declarante
conforme documento de identificaclio
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

] & a

Eu, L "
RGn?397/5£ 475 | data de expedicio / / .'fflrniu.#ﬂﬁé}!ﬁf ,
CPF m® &,16.5&&. HE ﬁfﬂ , venho perante a este instrumento declarar que nio

possu0 comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) ﬁﬁ_ M]ﬁ!ﬁmjﬂ%ﬂ
4t

Murmeno

Apto J Complemento ' )

Bairro cﬁmﬁmh'ﬁnq3&na_
Cidade Mﬁm
Estado E)Z‘lﬁq_

CEP £32.620-000
Telefone de Contato_|($%)35) 5 0379/ (3$)4703 - F4 1

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

scsoons JKne onensen 6 48 Jestflony

Assinatura do Declarante:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014771959 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/08/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO D
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014771959 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 03/08/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Descrigdo do exame APRESENTA COMO SEQUELA FUNCIONAL LEVE LIMITACAQ PARA FLEXAO DO JOELHO DIREITO, EDEMA RESIDUAL,
médico pericial: CLAUDICACAO E DIMINUIGCAO DA FORCA DE SUSTENTACAO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZA(;AO GESSADA. ALTA DEFINITIVA
Sequelas permanentes: DANO LEVE EM MID
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo
CRM do médico: 8133
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25% 175 % R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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