00030534

- carta_01

o]
©
=]
=2
o
=2
~
©
o
et
o
(o]
©
o

seguro

C DPVAT

[ ]
Seguradora Lider- DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2015

Carta n°: 6384942

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3150158878

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 30/11/2014

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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Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2015

Carta n°: 6479087

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3150158878

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 30/11/2014

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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Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2015

Carta n°: 6564445
A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3150158878

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 30/11/2014

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 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000735-8

Conta: 000001003491-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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
Cj Santa Teresinha Pedra Branca CE CEP: 63630-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do exame: [ 11/03/2015 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TCE. TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA.

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(*))
Il.  Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TCE. TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA.
lll. Existe sequela (leséo 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.

TCE. TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA CEFALEIA, TONTURA.
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 opgdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame n&o permite conclus&o” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

% do dano: ( X) 10% residual( ) 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 repercuss&o na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: §99299

Ma forma do dispasto, na resolugho N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizacéo - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocomréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Flaca
08-CiclomatarMiotonataMaotocicletaTricikclo UXJ-B522ICE

Mome da Vitima Matureza

VALDECIR MOREIRA DA SILVA 2 = INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Dats Mascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Daia Deorréncia
3 - Molorista 14/08/1979 0 - Possui CPF B16.524.373-04 | 30/11/2014

Em cumprimento ad item 10 da resolucdo N* 01/75 do CNSP, junio ao presente aviso de sinistro os seguinies

documantos.:
{ ) Ceridac N* 551 - 40372015 da auvtoridade policial sobre a ocorméncia;

{ JDUT N° () )
{ }RG e CPF do Sinistrado {) [}
[ }RG a CPF do(s) Banefictirio{s) {) ()
Beneficidrios
Mome Tips Benel.  Vincula e Mase CEPF CFRCNE)
VALDECIR MOREIRA D& SILVA Witirma VITIMA, 140RMETE  G3530-000 B16.574 37304

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observacies .

[Mola.. Para cada vilma Jevera Ser emibdo Um aviso o SINiSiro, ainda que [enna havido diversas no mesmo acidente

em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficidrio, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

.l

Local do Aviso Data r
Local da Entrega Data ___ /!
Beneficianio Centaura YVida e Previdéncia

Z-AN

- O processo de avaeliaglo sobre o pagamenio da indenizacdo ou reembolso, ocomerd samenisys

08 decumentos em conformidade com a legislacho vigenta.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para 0 pagamento, somente serd iniciade quando

cadasirads na Seguadora Lider, gerado o ndmers Megadala.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41, 4" ANDAR - SALAS 401/402
Centro —Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
sile: hitp:/fwww centauro-on.com.br  e-mail: dpvat-r@centauro-on.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ
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- | Registro de Sinistro DP.: prw—
s . . 00 0
CRATAIRO T o
. P 699290
Soguros para piver } ﬂﬁdlgn},
Unidade ' Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURD RIO DE JANEIRD M.5.8 SERVIGOS DE CELIC LOPES
BO N? Diata BO DELEGACIA
551 - 4032015 002015 DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU
Flaca Tipo de Veiculo IML
UXJ-8522/CE 03-Ciclomotor/MotonetaMioiocicletar Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Maturera
VALDECIR MOREIRA DA SILWVA, 3 - Matarista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Daia Nascimenio Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULING 14/08/1979 0 - Possui CPF B16.524.373-04 | 301 1/2014 /16:00
Cidade uF | CEP Telelones
PEDRA BRANCA CE | 63630-000 Fone: (BB)3515-2329 J Cel: [BB)ET03T-4159
Email
atendimento@salek com. br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEE)
1 | MAMNUEL
Beneficiarios
MNome Tipo Bened, Vimcula Dt Nase, CFFICMED
CEF Endereco Complemento Bairro Cidnde LUF
Profisada Rends
VALDECIR MOREIRS, DA SILVA Vilima WTTIAA 1R 0B15TR 16 52437304
S3E30-000 RUA JOADUIM CARVALHD 4T CJ SANTA TERESINMA ~ PEDRA BRAMCA CE
TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL. PESCAE RS DE .00 A 1.000.00
Banco: 237 Banco Bradesco S.A.  Ag: 735-8 O/P 10034914
| _ Histiricn
Danta Ligubsa SHuBERE
“INO2015 14:2040  MSACARDLINA  Pré-Cadasko nho analesds
MNP EAR0N51T  MEAGARPIEL Pré-Cadastm analsads & Bprovass

Alencdo F

- O precesso dé avaliagho sobre o pagamento da indenizagso ou reembolso, ocormend somente apas A apadsentacao de todos o8
docurnentos em conformidade com a legisiacho vigente.

- O prazo determinade por Lel de 30 das para o pagamento, soments serd iniciado quando &ste processo completo for cadastrade

na Seguradora Lider, gerado o nomera Megadala

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4* ANDAR - SALAS 401402 Centro = Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail dpvat-rificentaurc-on,com.be iy
RIO DE JANEIRO - RJ -
Entre em nosso shby hitp:ifsws centaure-on.com br & acesse em DPVAT ON LINE, fags sua congulls individual, citands o sodigs #9920 8
a data de nascimento 140811979 da vitima e scompanhe o seu processo em tempo REALIN .
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Sequradora Lider - DEVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDEMIZACAC D0 SEGURD DPYVAT I
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W* DO SINISTRO . ( CAMPO PREENCHIDD PELA SEGIJH.ADDIIA]

Exte Formuling deve ser preenchide enclusvaments com dados de benelcibio da indenizsgls do Segquo DPYOT, = za com dados de terceiros,

pinda que s sejam procusdores, Recomenda-se o preenchimanto em Iets de Tomma & sem rassas, pafa evitsr 2iras0 N recebiments da
ingenizacks po

= | uR B £ I ;

cet (HIUBISIZAEHE-G) o= (0 OO0 . PROFISSAD e <

E REMDA MENSAL D‘t .‘ﬁi ") A QUALIDADE D SHH{HW} DO VALOR REFEREMTE A INDEMIZACAD f REE S0 04
SEGLRD DFvAT DA VITika = DRIZ0 A SECLRADORA LIDER DOS CONSARCHYS DO SEGLRD

DFVAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACORDD COM AS IMFORMACOES ABAIXD PRESTADAS

{71 & Cegular Somep o® 44573001, G fata @ praveniia § lavege® de dinheis g mescado phger sk, detrmaa quer tedin @ segaadans uhe obiigsde a
SOl cadasied JE Lodal 26 pebEnan el s i pagamento da infenizagie, Este caclising deve canter, sbi o4 datumenins. de ideniitoagso pesal,
wile st aliera da penfiols & db fama 08 rends mevaal

e ——

Para evites repiogramagsa de um pagamento, lembre-o que 08 doCuimsenbog absin relbtionsdo: nio devem, de forma alguma, serageesentados:

« Conta wlino &fou berelin - nes documentss podeem spamcer Tenmod: - SALAED, FUNCIONAL, MES BOLSA FARILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENC LA SOCLAL ou AGRECLUTURA FAGE IAR.
= Canla Emprewadal = cona pessosl cadasirada em wm CMP - ot documenios podem apamcer leamon] CAP), BE MFL EFP, COMER ou LTDA
el niie a0 final do nome do titular,
« Contacorfun i quanda o beneficidiosiima ndo for o toular
s [ants npo FACL sfou cam limite de movmentacko Anasceios mendsl;
. = Qualguer conta da (EF se ndg for apresentado algem documsnta do bane i indicands que ado sosbein quaisaues impedimesnios para Bns de
depdeito di mdsnizacbo de DPVAT;
. » Para #5be hando (CEF), & coma porpenibe pods ey idenidhoada com gdpia simples rady rada o ol de chague como oomprosante de dados
bancinios do tiulasr,
« Conta bloquesda, Mative ouom propesta;
- CPFF do beneficidaaivitima invdlido ou pendients de regullanizscio oo canrelado (ecomesdamos 3 contulta a0 wie da RECETTA FEDERAL
vty reedta farenada gov bl bem oo o CPF cadastrads no SISDPVAT Snistrod que ndo 6 o medmo da coma infoemada pass depdtite;
« Lo ndo RERCNCERDE & vitrmarbeneBlina

1WA QR TANTE: Tamdiim niig devem ver apreteniadot docurmenios que compravem os dadas barcarios com imagem digitalaadafcannes soloida,
BT & IS0, P meiode extratos hescinos mformsndo s movirnen tacss Ansncsing O Conts o 04 pis do werss do canbo maltiglo com informisg So
e codigo de seguranca.

O msios postiesd para idetifcarnfeibcar 3 doosmentsghio rmoshida ne faue de regulacho do snitro DPYAT & redporsabaledice do ageie
reguilades fieguradara ou reguladoral

O bangos BRADESCD, ITAL & SANTANDER dsponibilzam, em cormulta simples no sie, infoamagtes sobre a tiularidade da ooeta, se conta empress
eion Ll S snds iIneaiibinag da metma,

O bancss BAADESCO & ITAL tém scordo junts b Seguradors Lider-DPVAT pars shevriurs de conta POUPANGE para fing de DFVAT sem dnus para o
reguaienie, Cara de abertura daponiel no endere(o eletnbnloo: v, dogiieguede] ol b, oom. bi

[ — ra

FARA CREDATO EM COMNTA CORREMTE (TODDS Of BAMCOE)
N do BANCD " dla AGEMCIA fcom degito, seexistid WO de CONTA (com digeip, seeaiskinl .

DECLARD QUE & CONTA ACBUA MENCIOMADA E CE Mibgia TITULARIDADE. USKA VEZ EFETUADD O PA
D ACORDG COM A5 INFORWACOES DESCRITAS, ROCOMHECD O RECERIMENTO T DM CONSD: CHNTADD 0 WA

Qodro. Dcactn, OF de Seness s dwz0lS

LCAL E DaTA

~ > svencio . S

- © Soguwo DEVAT garants indenizagdo de RE1E300,00 em crts v marte (valir que woi page &S Lagtima/ Bentaciirin/s ooe
Fl dss 40 S ldeate], nsanlrag ke de osl 1 5.500,00 on cxtn de walslan PEARARESAE [vaAD! SuE wala canipeme § Uil 208 234
| Rabela ﬂ-ﬂqmmwst.l na lei 11245 R & reembolsg de &d B 2. 700,00 én cais de diigiiad midion: Rpaaiare
L‘-_P‘au piampanhar o precgsso 8¢ andlise do peddn de indenizagia, acrese wens dpatsegurndetransiinsam e gu ligue para o SAC DFRT CEO0-002 1104,
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LiiA RUBRAL FEDRA FEANCA LK
Ponts e Referdroi;

Fados dois) Viidaod)
N’-mL. "a :‘.‘:LE'SEEIR BATREIRA D4 SELYA
Mascinverie @ 4050078
RG: 361154375 Orgdn Emissor B8P TIF: 81 - (TF: #1452437304
Filidgse. JOSEH JIMTRIND MOREVIRA ril.Ad :
ARIA MORERIRA DA SILVA

Endereco: B JOAQLUIN CARVALIKD 47 [
SANTATERILAIMNI 4 353000
FELDRA BRAMCA £FE BRALIL Talefine: L ) . e
Hivtirien
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DECLARACAD DE AUSENC:A DE LAUDO DO iivie, I ﬂlﬂﬂ]iﬁ'wnmmi

Eu, Y T 4 AR moitalor O owoasien g
identidade n® AL € 295 & inscrito no CPFMF sob o n? _RAE. S 2y . 3 -04H
residente e domiciliade na S :hmmiuﬂ gmi;m&\irxﬁ 3
Cida-litr‘_i‘"i'ﬁisg_ Sowamiie, | Estado T o , declaro, sab as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento ds
indenizagdo do Segurg DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() Nio hd estabeleciments do IML no municipls da minha residéncia; ou

[} O estabelecimenta do IML localizado no Municipio &m que resido alo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT; ou

{ I O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido resliza perizlas com prazo
superior 3 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a coderiura de
inwalide: permanente causada diretamente por veloculo sutomoilor de via terrestre, soliclio que esta declaragia
permita o prosseguimento a anidlise da minha documentacio sem a apresentacio 6o laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia ¢ afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do B1% do art. 3% da Lei n?
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a3 autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

Moot e nt e o S

Aszinatura do declarante
confarme documento de identificacio
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.wﬁﬁ— ST, % %:\\Ek
RG e ZRAALTSGTIRS  datadeexpedigho _ / /  Omglio =¥ ISQ,

CPF n® BLG, SZd. 51 3-04, venho perante a este instrumento declarar que nio

possun comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceira:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) T\m_mm\‘ma

Mumero - 0 N
Apto / Complemento

Bairro L‘;': . ﬂaﬁﬂh AL SRR,

Cidade @Em ST O,

Estado QEﬁT'i:h L

CEP 83630V-000

Telefonede Contato | ( gg) 236805 - 2329 /[ (§8) AI0B-"H4AG
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e DHIET-:.)‘E_%}& {E}mmfﬂ’.j‘_. 25 IQe 145

Assinatura do Declarante: y h“é éﬁ:lﬂ' . . i éﬂ ::, &ﬁ
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»  Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, F'f:l.‘r\v.‘_l,!.;r: ?-4:1 ne ful Cﬁ-\ut.‘:.
RG n® JOONE0T5240 data de e:-:pnd'iﬂn N ,.I’_, Orgio SSPICE_, portador
do CPF n® 123.15% 158-05 , com domicilio na cidade de Fegro. Byranca. |, no
stado . de Ceard . onde residc na (RuafAvenida/Estrada)
nmLT'mm:L n® AL, complemento declaro, sob as penas
da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é{era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vit:maﬂn!ﬁw ﬂm:;_f_a_ﬁa_ Silve .

Veiculo: HOWNDAfC G 150 TITAN KS
Ano: A00S

Maodelo: 2006

Placa: Hx1 6522

Chass Sc i rcofi 0GR ESINST

Data do Acidente: 0-015- 14

Local e I}ata-.rple,a‘!ﬂ ?_')rnnu;_ll_g_ﬁjﬂﬁ . L3115
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AVALIAGAD MEDICA INICIAL

DA e E Fisico Diregionad

UNIDADE DE URGENCIA E PRONTO ATENDIMENTO o
ACOLHIMENTO E ESTRATIFICAGAO DE RISCO
Entrada na Unidade _Dated0r. At 1§ U Haox b m
MNoma:
_ L0
Sexo: pgA  Estado Civie = il L0 r7. Escolaridsde:
|Sinals Vitais: P&/ mmHg FC bpm FR irpm T T
Cusixa Principal; =
Fatores de Risco: Alergia
| Risco. Clacre T YT Clsaxo [J reteréncia ac PSF
| oBe
!
Assingilira do iBnte
im: —

S :,
Hipdtese(s) Diagnéstica(s) Provavel(is) ! \ -
Destino do Paciente e 3
l_g.tlu Dmmma medicamantos [ coservagis 12h ClrsF __
O Internaments O Transterincia de nn-!im O Qutres Procedimentos
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SECRETARIA MUNICIPAL DA BAUDE -~ =
Prefeitur + Municipal d2 Pedra Branca T

~ CONDUTA MEDICA NA OBSERVAGAD o

S#0 necessirios exames complementares de urgéneia® [ Nao [ Sim
Caso sim, solicite-os;

PRESCRIGAD MEDICA DATA [ HORA: APRAZAMENTO

iy

i
L

EVOLUGAD MEDICA (Registrar horirio de cada evoluglio)

— —mem e cmEm

TS WL PR

Destina do paciente apbs observagho:
L] Alta médica L] PsF [) Transferéncia de Emergéncia__ L] Internamenta
[JAlm a pedido tl Evasin

?lfi- HM‘EWMHE So:do &

Assinatura ¢ CRM
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2302205 Comprovanks de s 480 o CFF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N°® do CPF: 816.524.373-04
Nome da Pessoa Fisica: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Situagio Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:49:21 do dia 23/02/2015 (hora e data de Brasilia).
Cdadigo de controle do comprovante: 68FF.7D99.083D.8C95

A autenticidade deste comprovante devera ser confirnada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internel, no enderego www receila.fazenda. gov. br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1,042, de 10/06/2010.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150158878 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 30/11/2014 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NOS MEMBROS
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150158878

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Senador Pompeu

Data do acidente: 30/11/2014

TCE
APRESENTA CEFALEIA, TONTURA.

TRATAMENTO CONSERVADOR
DANO RESIDUAL TCE

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 11/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo
8133

CE

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

DANOS

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Lesdes neuroldgicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

Em grau residual - 10

100 % %

10% R$ 1.350,00

Total

10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




