
Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017

Carta n°: 11061050

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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, 01 de Junho de 2017

Carta n°: 11073017

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17

Vítima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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, 26 de Junho de 2017

Carta n°: 11199394

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17

Vítima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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, 05 de Julho de 2017

Carta nº 11251442

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima:  VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à GENTE

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta nº 11322331

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima:  VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à GENTE

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017

Carta nº 11374511

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima:  VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à GENTE

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta nº 11510841

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima:  VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à GENTE

SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11597604

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 237
Agência: 000000735-8
Conta: 000006997-3
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduação: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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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Seguradora 

\ / LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ?'^ r\n. 
AdBMnradan da Sagura DfVAT 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA l 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário 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/10 banco. . / ^ 
EU. ^ , 
PORTADORÍA, DO%?l' / ^ ^ ^ f f f ^ f E X P E D I D O P O R EM / / ^ 

/CNPJ o o o o o o o o { ] o o o - o o . pROPissAo j^g^^& i^ 
E RENDA MENSAL DE ( ' ) NA QUALIDADE DE,BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO /REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA V Í T I M A ^ ^ » ^ ^ ^ ^ ^ /CP^^ ,^ : ^^^ . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/" ^ 
( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, 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 da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 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 foSÇíyJlífÚW^^if ^WWflÔft ios:  

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SC i^KlNJ)aiSp|yyi)iafft4>^^r^t<y^ 
Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTpA. 
Conta conjunta quando o beneficlário/vítima não for titular; 
Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

2.3 NAI Z0I7 

G c n t í A W q y r í í d o 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeirasWMr#Ã,á&e{g@ Z^gÓL *̂̂ ^ ̂  
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cAWA-^f^m J dCotoa a nte F 
comprobatório dos dados bancários); 

• CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 
www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

r ^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) / } : 2 S P ^ , 
N° do BANCO t ^ j y N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ F j ^ N" da CONTA (com dígito, se existir) : ^ f J í ' Y ^ ~ / 

r 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA Tn^JLARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDPro DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ L2_«_2^&2 , J,i W/.^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<T)> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedeçendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
-Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. ^ 



: ^ r ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ B B ^ .^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ s^^^^ ^^^u^ ^ ^^n^^^B^^^^ sn^er^ 
sop ^1^^ ̂ ^A^^^^^^i^^^^^^^A^.^^^ ^^^od 

op^^^^^^^ ^ ^^^i^B^^B^^^^^^ ^^^s^ 

8^^^^^^^ Dia&Noite 

BDN - BRADESCO DIA E NOITE 
EXTRATO CONTA POUPANÇA FACIL TERM.039760 
VALDECIR MOREIRA DA SILVA 12:24 HRS 
AGENCIA 0735 CONTA 1003491-4 06/ABR/2017 

DISPONÍVEL 
= TOTAL DISPONÍVEL . . . 
+ CONTA POUPANÇA FACIL 

OEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEUDO NAO VERIFICADO] 

2 3 MAI 2017 

Gento Seguradora S/A 
Av. Düt.i Lu.s. 300 - Loi;i 147 

Aldi.'ot;t • FortJinzn / CE 



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): Valdecir Moreira da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Joaquim Carvalho, 47   Cs A

Conj Santa Terezinha   Pedra Branca   CE   CEP: 63630-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 391156275
Data local do exame: [ 28/06/2017 ] Boa Viagem [ 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)

FX DA CLAVÍCULA ESQUERDA COM DESALINHAMENTO E FRAGMENTO ÓSSEO
ENCURTAMENTO, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO, ROTAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO
COM 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 OMBRO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E IMOBILIZAÇÃO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO,
REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO, ROTAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO,
DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR
Data da alta: JUN/2017
IMOBILIZAÇÃO GESSADA POR 20 DIAS. FEZ FISIOTERAPIA (12SS). APRESENTA ENCURTAMENTO, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO, ROTAÇÃO E
ABDUÇÃO DO OMBRO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR
Complicações: SEM

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.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA LESÃO TENDINOSA E PELA DEFORMIDADE ESTRUTURAL, GERANDO UM
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO, 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): 
MEMBRO SUPERIOR - Esquerdo
% 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 

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.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POÜCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA 

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 523 - 418 / 2017 
Dados da Ocorrência c^^J^é^O 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 06/04/2017 1 0 : 1 2 : 1 1 
Data / Hora da Ocorrência: 26/03/2017 10 :00 :00 
Endereço da Ocorrência: RUA JOAQUIM ALVES TEIXEIRA 
Complemento: 
Bairro: Município: PEDRA BRANCA/CE 
Ponto de Referência: 

Dados dais) Vitimais) 
Nome: VALDECIR MOREIRA DA SlLVA 
Nascimento: 14/08/1979 CPF: 816.524.373 
RG: 391156275 Orgão EmissonSSP 
Filiação: MARIA MOREIRA DA SlLVA 

JOSÉ QUIRINO MOREIRA FILHO 
Endereço: RUA JOAQUIM CARVALHO , 47 
Bairro: SANTA TEREZINHA 
Município: PEDRA BRANCA/CE 
País: BRASIL 

ÈDEPARTAMENTO DE SINISTROS  
14 DPVAT 

1 CONmjDONAOVFPiFir/^li 

2 3 MAI 2017 

Gente Segurn(k^fs^.630-000 
Av. Oom LINS. 3Ü0 - Loj;, W7 

T e l t f o r r e r ^ - ^ ^ ^ 
Dados dois) Veículoís) 

1) Placa: PNT5299 Uf: CE Município: PEDRA BRANCA Chassi: 
9C2KC1680FR544481 Renavam: 1101666924 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano 
Fabricação: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: VALDECIR MOREIRA DA SlLVA Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Afirma o declarante que na data supramencionada t rafegava pela rua 
Joaquim Alves Teixeira pilotando a motocicleta HONDA/CG 150 FAN ESDI, 
cor PRETA, placa PNT-5299/CE; Que ao pilotar a referida motocicleta o pneu 
dianteiro bateu em uma pedra, onde o declarante perdeu o controle da 
moto e veio a cair; Que após o acidente foi socorrido por algum popular que 
o declarante não sabe identif icar até o hospital municipal São Sebastião 
neste município; Que afirma o declarante ter sofrido o que se encontra na 
documentação medica em anexo; Que procurou esta Delegacia de policia 
para lavrar esse presente bolet im para f ins de recebimento de seguro 
DPVAT; Que as informações prestadas são de inteira responsabil idade do 
declarante. Nada mais disse\\\\\\\\\\\\\\\ 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
Ricardo B 

RESPONSAVEL PELA INFORMAÇÃO: 

VISTO DO DELEGADO(A) 

^̂ W^ 
MARIOkGIOVÀNI P 

T.: 30083210 

Àh 
(AtANÕI - MAT.: 300843-1 -4 

DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA Pág. 1 de 2 

Impresso em: 06/04/2017 14:15:25 



















DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML v,uii,udüoo " i V . ' ; ' i ' i i n í V r i M 

l l i l l l l l ' 
Eu, ^ _, portador da carteira de 

W@AtWade rx^-C^/f â J á f F f f W e inscrito no CPF/MF sob o ns ^ ^ j B ^ f f f 
residente^ domiciliado na ^ ã l l / ' ? 7 7 . â^ZZ^M^^ /P 
Cidade / 2 ú m t / ^ ^ ^ / ^ .^Estado . declaro, sob as oenas da lei, aue 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 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, desdejá, 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 §19 do art. 39 da Lei n@ 
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. 

l/tíJçÁçí ̂  . yj^A Jp0^ 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

CONTEÚDO NÃOVERIFICADO 

2 3 MAI 2017 

Gente Seguradorn S/f 
Av. rioin Luis. 300 - Loj.i 14; 

Alilrnf.i • Foft.ilozn / CE 

Local e data 



W ' f r 

P R E » £ 1 I U f t A o e 

PEDRA BRANCA 
i t » v í , w a . » 

Secretar ia Mun ic ipa l da Saúde 
PREFEITURA IVIUNICIPAL DE PEDRA B R A N C A - / 

Hospital Municipal J 4-i^dS^ 

UNIDADE DE URGENCIA E PRONTO ATENDIMENTO jOiiiníuvaçau uii aiu (Juüiiifiinjmj 

ACOLHIMENTO E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

Entrada rm Unidade Data^/.c^ 6 
Nome: Hora:/o h m DataNasc/^ / o ^ / f f 

Sexo: 
^/l/^/^y? kn.^J/M^ (L^ 

EstadoCivil 
Idade: 3 7~ 

Profissão: 
Tel: 

jSInateVttate: PA: ]Ho I 7{a mmHq FC: 
Escolaridade: 

bpm FR: 
Queixa Prindpal: 
Fatores de Risoo: 
Risco: DALTO 

Irpm 

•MODERADO •BA.^CO 
Alergla:_ 

•RofertndaaoPSF 

OBS: 

I^[JQI.JÍÍC^ 
Hora: Assinatura do Padsnl 

AVALIAÇÃO MÉDICA INICIAL 

HDA e Exame Físico Dlredonado 
T 

/Ac? o ^ >^ ^ f ' ^ 

fpQWWs) DlaanásUarfa^ Pat«/rtvHiny) 

ütKAKTARTENTb DE SINISTROS 
DPVAT ' 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2JLJAI 2017 

uente begurãdorn S/A 
Av. Dom Litis. 3Ü0 - Lojn 147 

AIdrnr, • Por»-.i„r^ / CE 

Destino do Paciente 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOSA ROCEDIMÉNTOS 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA H/H 

EU. T W ^ ^ ^ ^ g ) ^ , 

^ í m m g ^ f e ^ . data de expedição / / I Óreão S J P / / ^ / ^ . 

CPF n9 0 ^ ^ ' f - J " / O ^ . venho perante a este instrumento declarar que não 
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) . ^mz / ) ^ /^gggz^ 
Número 

/ f 

/ ^ F 
Apto / Complemento ^Tf/y 
Bairro r.7 ^ 2 ^ ^ 2 3 ^ ' % ^ 
Cidade 

Estado y ^ g g ^ 
CEP 

Telefone de Contato ^ 
E-mail 

JEPAHTfl 
DPVAT 

Por ser verdade, firmo-me. 
LÇONTEUDO NAO VERIFICADO 

2 3 MAI 2017 

Local e Data: ^ { Z 5 % % % 
y _AI ( l i ro t ; i • Fort. i toz.i / CE 

Assinatura do Declarantes _ ^ ./^^ jpL X^J/J^i 



Als i i fs Sodal de Enngia EUoics 
atada p ^ L s l 1 ^ ^ 4 3 8 

d B 2 e d o * t 9 d s 2 0 0 2 I 

C e m p a B U i E m r B M n d o C M A SSUfS © H O I 
RuaPHkeVUtMtKXiGO 

__. _ lec^adnw 1 CEP60135040IFortalraCE 
« i i « q u » » « f w « m e « t t « o e o n o « » . •) CNPJ 07047261/0001-701 CGF 06.106.6480 

giaZ-SÈW 
6348266-5 

CONTA OE ENERCSA EUÈTRnA GRUPO BISÊRIE » 4 1 N " 

06 14030 03 278500 - 4 
Nome 

Data de EmIssêf 
468872303 

09/03/2017 

End. Postei 
FRANCISCA FRANCIEUDA SILVA 

RU JOAQUIM CARVALHO 00047 00047 CS A 
CJ SANTA TEREZINHA - PEDRA BRANCA - 63630000 

1613553 0000 A32N 
Ctesw 01-RESIDENCIAL MONOFASICO FstofdsPotônda 0 , 0 0 
RG/CPF/CNPJ 600868173-38 
Nome do Rasponsiveí 

lOAJKS •WÍÇ.DeqU«JDApE0OIW»CCB*BW 
' MÃBd* ornada Pre»te£o a legenda K ^ v M S dczO c c m i 

Rstvrftncts Apresontação P r M t n a Lsltura Conjunto t t M oknif.M 

Mar/2017: 09/03/201^ 08/04/2017 W ÍÍ^^^L.w Ê '̂̂4,44 
^ f c Ü Í F ' ' ' ' ' M i f c r l t W T f a ü í t A r ApunçAotnOvfcfcit l 

BM» d * CákWo (RK AJiQUOt» VWor do bncodo U m i Trira. A n a í M a n ^ TKm. A n a l 

7:,br r.Ct'. ; iC,-*; 0 ^ 5,31' U.i} l i , ^ : JAI.' t'»tít) 
JüéÃRESBnwMAOCONTnoif RSCAL HC j,* ; : ' é,'̂  Ir.i: c.ci O' 

i059.B9B9.ih%.:i-;.:::i:<'!.Kt%Fc:3 
r i N F O n M A ç 6 E S S O B R E O n m j R A M E N T O M 
W A I U B I ; ; U i Í t A n t w t o r C C o n a t Ç C o n 8 u i i » f t V V h ) O C o ^ VlBlorlB» 

•m\ 2*; 164 &.ít! '..7eA 

í 
08.02.'j 29DlAá 104-

VALOR CONSUMO DO MES 
MULTA MORATÓRIA REF 02/2017 
JUROS 00 MES 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,96 ) 

1 
75.69 

[woApm 
75,69 

1,53 
0,05 

11,37 

DEPARTAMENTO DE SINISTROb 
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 3 MAI 2017 

Gente Segurndora S//1 
Av. Dotn Li i is. .ÍUÜ - Loj; i 14". 

AIdrot ; * - Fo f t ; i l r z ; i / CE 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

.u.AA^nUnuTfMn. GXXIVXJQÍI GTn^/VYl 

RG n O a ] ^ 0 Q f : - / Q ? 6 - V ^ . data de expedição J O 7 0 ^ 7 Ó r g ã o 5 S ? I C F . 

CPF n90^(3?^^^ . - C D venho perante a este instrumento declarar que não 
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) ck\r. (Ân/YY\OyY\Áj3- i £ j /Y\/3 
Número jfZ)^ 
Apto / Complemento 

Bairro BíS-o. &)_p&n_f%/ruça. 
Cidade ^íAruOL (PifL^i/nr^, 
Estado C^x-mn. 
CEP 1̂3. (̂ Hn - ooo DEPARTAMENTO D ; SINISTROS 

'ERIFICADo) Telefone de Contato (^^y^^-cGio^q 
DPVAT 

rnNTFiino NAO 

; SINISTROS 

'ERIFICADo) 

E-mail 
2 3 MAI mi 

idora S/A 
0 - Loj;» 147 
i lcz. i / CE 

Por ser verdade, firmo-me. Gento Segurr 
Av. Dom Luis. 3C 

Aldeota • Fort. 

mi 

idora S/A 
0 - Loj;» 147 
i lcz. i / CE 

Assinatura do Declarante 

Local e DBta:QAnr\. (r^nxVYVC^X, - f g^ / í ^ / ^ f / j f / ^ ^ 

Aá^níafAkn. ÇiaÍv\jA çMjirnjrm 



Coelce ^ 
ago ra é 

N o l J F iscal - C o n t o d c E n e r g i a ElütrtCü G r u p o B | Sur íü B 4 ( N ' 4 7 1 9 7 6 3 6 6 
C o m p a n h i a E n e r g é t i c a d o Ceará 
R-' i P.irii.. \ .J(:[!•.' ; C E ^ GC"3b ü 10 F c i n 
a : ? ^ D / c l / 2 j l , 3 ü ü ' /U C G F C C . " C b a iS ' J 

DADOS DO CLIENTE 
Rota 02 014030 02 0188750 
Nome IDEGLAN GABRIEL ALECRIM 

A B R / 2 0 1 7 Endereço Poslal 

Esta é a segunda vía de 

:a CE 

Medidor 
1309341 

AT :i ' I i . I ü: fcl 

z r rl -
• 'c i : i 

t! '1. 2r^ 2 

Poste 
OOOO o 

Ut i l i ze o n " a b a i x o s e m p r e 
q u e e n t r a i e m c o n t a t o c o n o s c o 

Tl JltBCLC 
6547087 m 

End. da Unidade 
Consumidora 

AV ARMANDO LINS 00126 BR B ESPERANÇA PEDRA BRANCA 
63630000 

RG / CPF / CNPJ 043.926.413-84 CGF 
Classe Ol-RESIDENOAL, MONOFÀSICA, BAIXA RENDA Fator dc Potência 

O 
INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO 
Leitura A t L i ü l O Leilura A n l c r i ü r ^ C o n s t a n l c ^ C o n s u m o t k W h ) Q C o n s u m o Incl . 0 Consumo Futurado 

24831 24739 

DESCRIÇÃO DA CONTA 

ENERGIA 
Consumo feíxa 0-30 Kwh 
Consumo fahra 31-100 Kwh 

Quantidade C : Tarifa O Valor (RS) 

92 

DATAS DE LEITURA 
D d i j dc E m í s s j o ' 
Apresentação 

92 

Prev. Próx imo 
Leitura 

0,17592 
0,30156 

5,27 
lfi,70 04/04/2017 04/05/2017 

AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 
B501.4008.12C8.259E.F1AC.0928.7944.EF99 

OUTROS PAGAMENTOS 
PIS-COFINS COMPLEMEPTTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 
RUMINAÇÃO PUBUCA MUNICIPAL-INT 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,07 ) 

1A4 
5 ^ 

I C M S 

Büsu dc Culculo (RS) I A l i q u o t a 
I S E M O I 

Vülor do Impos to 

COMPOSIÇÃO DOVALOR DE CONSUMO 

14,49 ENERGIA 
TRANSMISSÃO 
DISTRIBUIÇÃO 
ENCARGOS SETORIAIS 
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 

INDIC. DE QUALIDADE DO F0RNICIMEríc3 MAI 2017 

C O N S U M O C O N S C I E N T E - E M I S S Õ E S D E C O . ( k g / k W h ) 
Compenso suas emissões pelo consumo do enorgiu e'.òtricu. 
Emi t ido kg (CO I [ Compensado kg (CO í 1 Consc íènc í j Eco)ogic j | \wCO. 

° ^ P A R T A M E N T O DE SINISTROS 
DPVAT 

AONTEUDO NÃOVERIF ICADO 

INPORMAOOlfô I M P O m m t B S e AVISOS (WVeNdMENTO 

Ve j j ü Icgendd no ve rso d c i t J conto 
Con iun to PEDRA BRANCA 
Mes FEV/ 2017 

Padtdo Ind iv idua l A p u r j ç 
M C M S J I Tnm, i Anuül Wensj l 

DIC lh) ; 5 ,31 10,62 21,25 1,67 0,00 | 0 ,00 
FtCiun) I 3,36 6,72 I 13,45 1,00 0,00 I 0,00 
DMiCíhij 3,03 I ; 1,67 I 
HISTÓRICO DE CONSUMO (últimos 12 mosos) 

£3 r= &3 ^ r: — 

i j # 11 i ii I i i; i lí I 

CM: 8,72 

Gente Seguradora S/A 
<Í̂ HiJ?Müí.il»"S. 300-Lojn 147 
TniAUkittLi - Fort.tloz.i / CE 

cliente 

N ' do Clionte: 6547087-7 N"" da Nota Fiscal: 471976366 
Data de Emissão: 06/04/2017 Referência: ABR/2017 

Total a Pagar (R$}: 30,62 
N de Controle: 

FATURA PAGA, NAO RECEBER 



l ü 
DECLARAÇÃO - 1 . 

Circular Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

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

A recusa em fomecer 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 
fiscalização dos mercados de segum, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da eSt 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administratival^ri^ceBW,^l^^j^^^^^^^^^ 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas 
9.613/98. 

D 2 3 MAI 2017 
Pelo exposto, eu, 1/ion L / n , n . í ^ n f w e i (./^^TAv 

RG n°.J00^09??-fQ?<$^? expedido por 55 PI 

Olíf̂ UÓfâ NAO VERIFICADO 

.yrr\ , portadpr(a) do 
Gento Segurndora S/A 
Av. D.mtLu.s . 3 0 0 - L o j n 147 
— A h t R I f J - Foi t . i l i jz ; i / CE 

0̂ 109̂  I as . CPF/CNPJ n" w . -QO , 
na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) "^^^T^/W/ 

" / ^ / ^^y / / / ^ /Sé^ . ^ / / ^ do slnistro de DPVAT da natureza 

da vftima ^ ^ t ^ ^ f ^ ^ e conforme 

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

Profissão: (V-WU/OJÍLL. Renda Mensal: R$ íÇ^O CJuAT) i(LU-

Documentos comprobatórios: /^]/JCÁA/^JQJ^ 

AÁmlíimurx. CijxlyyjÂ \Míirni/Yr\ 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIATRÍO 



R E . f £ I T u R A D E 

fEDRA BRANCA 

. Secretaria Municipal da Saúde 
PR^EITURA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA- / 

Hospital Municipal _ J j ^ t ^ 

UNIDADE DE URGENCIA E PRONTO ATENDIMENTO 

ACOLHIIVIENTO E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

Entrada na Unidade Ü S Í B U l o ^ 
Nome: Hora:/o h m DataNascK / o;g/ 

Sexo; 
Va/rífr^/^ / ^n j ^M^ /& 

M Estado dvO: 
Made: 37-

Profissão: 
Tel: 

Escolaridade: 
ISinalsVitais: PA: I^ÍO / mmHq FC: 

Quebca Principal: 
Fatores de Rteco: ' 
Risco: DALTO OêoOBWo 

bpm FR: If̂ wn 

•BA.^ÍO 
Alergia:. 

•RatartndaaoPSF 

OBS: 

Hora: 
udüíAc^ 

Assinatura do Paciente 

AVAUAÇÃO MÉDICA INICIAL 
HDAe Exame FfriooDfaedttiadQ 

T 
' ^ t A ^ J^/AÍD 

^%C^Q^ ^"^yZJ" ̂ ^^^ p^^^ ^"^^ II 

HfDÓksefs^ DbonósHoofg^ PAmwAm^n,) 

UtKAK rAMENTO Dí SINISTROS 
DPVAT ' 

CONTEUDO NAO VFRlFinflnn| 

Lionie 2>egürad6ra S/A 
Av. Dorn Luis. 300 - Loj.T 147 

A I r t P n t i • P^ r , ^ , ^^ UA4'CE 

Destino do Padente 
U Aha_̂  ^Ádniin;iWi#^^m#«mWM DObaorvaçaom DPSF 

de ]Pl#qg 
•'• I 

ADmoaTRACÃO DE MEOlCAMEWTPgff ROCEDIMÉNTOS 

• i f ^ f ^ y ^ d ^ gáudio 



V-^si 
P R E F E I T U R A M U N I C I P A L D E P E D R A B R A N C A 
S Í A - S U S - S e c r e t á r i a d e S a ú d e 

PEDRA BRANCA 

FICHA DE 
REFERÊNCIA 

l- PREENCKR ESTA FtChA EU 3 VAS j 

AO TERMNAR A .-ONSULTA 'X> TRATA- i 
WEVrO ENTREGAR 2 VTAS AO uSuARB 
ORlENlAOOO PARA RETORNAR COM A i 
1* VIA A LffOMOEOe ORIGEM 1 

1 — . 1 1 
UNIDADE DE OFílGEM / i - r^rN 

ti DISTRITO SANITÁRIO ^ ^ ] MUNIClPIO 

"» 'ML m %mi(3 À PRONTUÁRIO VP 

Ma^D DATADENASCIMENTO / Q / [\ OCUPAÇÃO yi fíL-

ENDEREÇC|^ (^ntJlü' BAIRRO ff TELEFONE 

<í-fs Í̂ CVÉ n 
Q » M Ag^ iC fcg «Affw â / ^ L , ^ ^ 

/ t t P t / f * * < ^ j > . 

/ t / w ^ y ^ ^ ^ t ^ ^ , ^ t ^ < A > ^ L t x ^ d f ^ 

^á? / /^*^^'^^'J e>^^ 

FUNÇÃO & _ J ^ _ / f 
DATA 

/ f i 
HORA 

,1 / AGENDAMENTO 

:l 
ENCAMINHAMENTO PARAATENDIMENTO •AMBÜLATÓRIAL • HOSPITALAR • A U X I L I O DIAGNÓSTICO 

PROCEDIMENTO PROFISSIONAL 

UNIDADE OE REFERÊNCIA IDATA 
1 / f 

HORA 

FICHA DE CONTRA - REFERÊNCIA f ) 
DEPARTAMFNTO HF SINISTROS 

UNIDADE DE REFERÊNCIA • ~"—.JüiiiwMfcn i ̂  wMirornvo 
OPVAT 

1 CONTEÚDO NAn WFPtPif mnn — MUNICÍPIO PRONTUÁRIO N? ALTA 1 — w v v i m u W L r \ l l i k . M l l l / 

RESUMO CLINICO/CIRURGiCO 

Gento Seguradorn S/A 
Av. Dotn Luis. 300 .Inj-. i^y 

Aliloot.T - Fort.t lcz.t / CE 

RESUTADO DE EXAMES 

DIAGNÓSTICO. PRINCIPAL 

SECUNDÁRIO 1: 

SECUNDÁRIO 2 

CID: 

CIO. 

CID. 

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 

PROPOSTA OE CONDUTA PARA SEGUIMENTO 

I o PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERÊNCIA? SlM Q N A O Q O MOTIVO GAREFERÉNCIACOINCIDE COM O DIAGNOSTICO? SlhQ NÂO^ 

ASSINATURA DO CONSULTANTE - N* REGISTRO FUNÇÃO / , 
DATA 

g : 

i l : 
^ 



^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VALDECIR MOREIRA DA SILVA VANGUARDA CIA SEGUROS

3170289170 Pedra Branca Invalidez Permanente

26/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/06/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de clavícula esquerda

Não há como definir, predizer ou quantificar com acuracidade 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:

VALDECIR MOREIRA DA SILVA VANGUARDA CIA SEGUROS

3170289170 Pedra Branca Invalidez Permanente

26/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA COM DESALINHAMENTO E FRAGMENTO ÓSSEO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO MSE.

Com sequela

28/06/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ENCURTAMENTO, LIMITAÇÃO DE FLEXÃO, ROTAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE
SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO COM 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 um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



Nome 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE:  

: g ^ / ^ . ^ i : ^ 

Nacionalidade: ̂ ã ^ J È / / I / ) Est. Civil: 

Profissão: 

^éM>6^:CMLJMimmi. 
Endereço: ^ ^ / ^ j ( / J ^ ^ 

CPF: ^ f 7 7 - / 2 / 

p ^ / ^ v d ^ 

Nome 

OUTORGADO: 

f^2^^%/%7 
22 

r 
Nacionalidade: Est. Civil: 

Profissão: / ^ ( A ^ ^ ^ 

Identidade: CPF: / ^ ^ i Z ^ ^ ^ f / g f 

Endereço: M ? P 7 / ^ a / / ) 4 ^ 

n , n . , ^ ^ ^ , . « . I DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu b astante DPVAT 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais par j CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

2 3 MAI 2017 representar-me perante a qualquer SEGURADORA, a fim de receber a indenizaç ío 
referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de 
Autorização de Pagamento, Credito de Indenização de Sinistros DPVAT, a que te Tib@nte Seguradora S/A 
direito, podendo para tanto requerer o que necessário for, assinar, substabelec( f^;,\Y!'Fo^t%za?CE'*^ 
dar quitação e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito 
cumprimento deste mandato, da 

Vítima z M ? ^ / ^ 

Local e Data: 

iLUm. X / k W U ^ ^ ^ f / A ^ 
ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 


