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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2016
Carta n°: 8866219

A/C: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Sinistro: 3160206318

Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA
Data Acidente: 25/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CORREA DA SILVA

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 indenizacdo 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 indenizacdo 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 PREVIDAZENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2016

Carta n°: 8923829

A/C: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA

Sinistro: 3160206318 ASL-0149263/16
Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA
Data Acidente: 25/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CORREA DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TA©OCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGLIRANCA E DEFESA SOCIL_
18 SEPERINTENDENCIA REGIORAL DE POLICIA CIVIL
69 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLIKIA CIVIL DE CAAPORA
¢ Rua Augustn Correla Veloso, 56 — Centra CEP 53.326-000 TelfFax: ($3) 3286 1402

[ BOLETIM DE OCORRENCIA n° 393/2015

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do ocorrido: 25/12/2013

Hora e data que a Delegacia tomeou conhecimeanto; 16H40", da dia 11 de main de 215,
Local do ocorrido: RUA LUDOVICO CHACON, N2 116, CONJUNTO PEREIRAD, CINCO BOCAS,
CAAPURA,-" FB.

COMUNICANTE:

Nome: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA
| Hacionalidade: Brasileira
Naturalidade: CAAPORA
Jdade: 24 ANGS
‘Data de nascimento: 15/09/1390
;Estado Civil: SOLTEIRD
i Profissdo: AUXILIAR BE PRODUGAD
| Identidade n® 3683755 SD5/FB
i CFF:092.517.654-03
‘Filiagdo: Lenitda Correa da Silva e de pai ndo duclarado
-Enderego: Rua Ludovico Chacaon, n.® 116, Conjunla Perpiran, Caapara/?S CEP: S8375-000
. Telefans: (83} 9123-6105
Ponto de Referéncia;: Proximo ao Mercadmhcr Sho Vicania

HISTORICO: Ciente da penahdade preuw*a no .ﬂ.mgn 299 dn Cndlgn Penal (Falsmade'
Ideclogica) declarou QUE: No diz 25/12/2013, por voita das 22h quande conduzia a moto
honda CG 150 de cor preta, nas imediacbes do patic de Evenios de Caapord/PB sentido
BR101, colidiu frontalmente com uma outra moto; QUE estava sem ca pacete; QUE estava a
aproximadamente 60km/h; QUE nio se lembra do que ocorrew anenas gile viu um clardo na
sua frente pois a pancada fol toda na cabega; QUE Tof sacorrido pele SAMU para o hospital
iocal e em seguida para o Hospital de Emergénda o Traumas Senador Humberto Lucena;
QUE depois do acidente nio sente mais cheire; QUE sente ¢ sabor dos alimentos; QUE a
moto do acidente & uma HONDA/CG 150 TITAN EX, ANO 2012, MODELO 2012, CHASSI
OC2KCI660CR545061, RENAVAM (047489460-5§ EM NOME DE JOSIAS DA SILVA LIMA; QUE
COM O NOTIFICANTE, NMUMA DUTRA MOTO, ESTAVA A PESS04 CONHECIDA POR TOMAZ,
FILHG DE CREﬂf, RESIDEMTE PROXIMO AQ FORUM, MAS QUE NADA LHE GCORRERA; QUE
MNAOC SABE INFORMAR QUEM ERA A OUTRA PESSOA DO ACIGENTE, MAS SABE QUE ESTAVA
COM UMA MENINA NA GARUPA E AMBOS TIVERAM FERIMENTOS LEVES; QUE Eﬂ*fQUE 5E
LEMBRA PO MOMENTO DO ACIDENTE E AFENAS O QUE INFDRMARAM FAR.A O
NOTIFICANTE; QUE NA HORA DO ACIDENTE VARIAS PESSOAS QUE BEBIAM o5 QUISQUES
FORAM OLHAR O OCORRIDO; QUE RECEBEL ALTA NO DIA SEGUINTE AQ: CIDENTE QUEe,
PASSOU UNS 15 DIAS ACAMADO; QUE NA EPOCA DO ACIDENTE PASSOU DE_8B{0OITO} A
10{DEZ} DIAS SEM TRABALHAR DE ATESTADO MEDICO E EM SEG A RETOWO!J A SUTA
VIDA. Depals de lide e achade conforme, val devidamente agdinade. petgla) natificante, &+por mlm, Escrivas.’ Ad hae"

que o digitei & expeadi a respeclyad C2Mdio para fazer prova jun o
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" Luiz Xavier'ds Siva J@ Escrivio af)‘ ﬁac
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SECHETARIA OE EXTADD [A SEGURANCA E GEFESA SOC1AIL

GOVERN 12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA C1VIL
62 DELEGACIA SECCIONAL OF POLICIA CIVIL

‘; ‘sﬁ DA PARA BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPORA

‘ua Augusto Correla Veloso, 56 — Centra CEP 53, 526-000 Telf Fax: (B3} 3236 1a0z
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. BOLETIM DE OCORRENCIA ne 393/2015 ' i

o T__r_ fe Aditamen
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSLTO
Data do ocorrido: 2571272013
Hera e data que a Delegacia tormou conhecimento: 16840, do diz 11 de maio de 2015,
Local do ocorrido: RUA LUDOVICO CHACON, M. 116, CONIJUNTO PEREIRAQ, CINCC BOCAS,
CAAPORA/PB.
COMUNICANTE:

Nome: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA
Macionalidade: Brasileira
i Maturalidade: CAAFDRA

ldade: 24 ANOS
: Data de nascimento: 15/09/1930
'Estada Civil: SOLTEIRD
Profissao: AUXILIAR DE PRODUG AC
Identidade n°: 3683755 SDSI/IPB
i CPF:082.517.654-05
;Filiagao: Lenilda Correa da Silva e de pai nao declarado
‘Enderago: Rua Ludovico Chacan, n.° 118, Conjunto Pereirdo, CaaperdfPB CEP: 58326-000
iTatefonz: (83) 9123-6105
| Ponto de Reteréncia: Proxime 2o Mercadinho 530 VWicente

I HISTORICO: Ciente da penalidade prevista ne Artige 29% do Codigo Penal (Falsidade
'"Idevlogica) declarou QUE: No dia 2571272013, por volta das 22h guando conduzia a moto
, honda CG 150 de cor preta, nas imediacdes do patio de Evenios de Caapord/PB sentido
. BR101, colidiu frantalmente com uma ovtra moto; QUE estava sem capacete; QUE estave a
" aproximadamente 60km/h; QUE ndo se lembra de que ocorreu apenas que viu um clardo na
" supa frente pois a pancada foi toda na cabeca; QUE foi socorrido peic SAMU para o hospital
. local e em szquida para o Hospital de Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena;
" QUE depois do acidente ndo sente mais cheiro; QUE sente o sabor dos alimentos; QUE a

moto do acidente & uma HONDA/CG 150 TITAN EX, ANO 2012, MODELO 2012, CHASSI

9C2KC16G0CRE545061, RENAYAM D047489460-5 EM NOME DE JOSIAS DA SILVA LIMA; QUE
C0M O NOTIFICANTE, NUMA OUTRA MOTO, ESTAVA A PESSOA CONHECIDA POR TOMAZ,
, FILHO DE CRECi, RESIDENTE PROXIMO AO FORUM, MAS QUE NADA LHE OCORRERA; QUE
i NAO SABE INFORMAR QUEM ERA A DUTRA PESS0A DO ACIDENTE, MAS SABE ()UE AVA
| COM UMA MENINA NA GARUPA E AMBOS TIVERAM FERIMENTOS LEVES; QUE mgﬁl‘a SE '_
i{EMBRA DO MOMENTO DO ACIDENTE E APENAS O QUE IHFORM&RAI&V PARA O .
NOTIFICANTE; QUE NA HORA DO ACIDENTE VARIAS PESSOAS QUE BEBIAM N9$ QUISQUES '
FORAM OLHAR O OCORRIDO; QUE RECEBEU ALTA NO DIA SEGUINTE :ED?EIDENTE QUE

0

PASSOU UNS 15 DIAS ACAMADGO; QUE NA EPOCA DO ACIDENTE PASSOY DE S(OITO) A
10(DEZ) DIAS SEM TRABALHAR DE ATESTADO MEDICO E EM SEGUIDA RETOMOU 4. SUA

VIDA; QUE A PLACA TEM A SEGUINTE PLACA OFA4556/PB. Depois de |Idﬂ \&kachada cunfnrmél’fvgl
davldamente assinado, pela(al notificanis, e por ntim, Escrivac "4 hoc", que o digiigi e expedi a rés@m}ra cartidan para
Tazer prova junto as Grgag mmpet—:nte._ o ", i s

“Aditado s D930 do dia 09/86/2015,

Lz Xavier da Silva Jpior ¥ Escrivio "ad hoc”
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

cu. Agat Womdhom, Oovon oy ko |
portador da carteira de identidade w3 653 355 e inserita no CPF/MF sob o ne 09d, 513.054 -05%
residente & domicitiado na HALOL doudosie hocen e G, E’.O’J’tatuf’ﬂf © LennAan .

Cidade %ﬂmﬂ‘u}i’ . Estado Pﬁ  declarg, sob as penas da lei, que estou
impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Medico Legal - IML para os fins de requerimenta de indenizagao do

Segure DPVAT (Lei n? 6.19474}, uma vez que.

(%} Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{_) O estabelecimento do ML lpcalizado no Municlpio em que resido nao

realiza pericias para fins de prova do Seguro DPWVAT, ou

( } O estabelecimanto do ML localizado no Municipic em que resido realiza perfcias com prazo suparior a 90
(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velcule automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita
o prosseguimente a analise da minha documentacac sem a apresentagdo do laude do Institute Médies Legal-IML,
concordando, desde j&, em me submeter & pericia medica as cusias da Seguradora Lider DPVAT para a correta
avaliagBo da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou les@es, para os fins do §1° do art. 3° da Lei nt 6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de gque a aulorizagdo para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteuda,
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Assinatura do representante legal
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu, Viowd e da Sateg
rene L UGR . GG , data de expedicio _J 3 705/ 1, Orgdo 5 DS/ 2B,

tl

“cpene Y03, 084.4Z4- 15 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido
no endereco abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro T
| fRuafAvenida/Fraga) Qldiﬂ zﬁ’)mj{ﬂ}ﬂg P,anﬁm
Mimero 116
Apto / Complemento
rEairm Qb“r"ﬂbﬂ@
Cidade 7
oe /}Qﬁﬂw
Dpnambiics
CEP 53826 - 0o0 |
Telefone de Contate (%1) 201 - 322Y |
E-mail i
s
I
Por ser verdade, firmo-me. é,éf L
ﬁ‘/ g =.
P
"\ (N
Local e Data: R e

¥ e
‘ ,,f

a
N .
Hen ) o*{& ‘@ﬂ g
Assinatura do Declarante:. J1LERIE. QOO 00 S,{ {f@/
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DECLARAGCAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevencéo & Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP® n® 445112, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas -envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documenios de
identificagdao pessoal, infermagdes acerca da profissdo 2 da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as infornagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagfio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF™

' Superinfendéncia de Seguros Privades — SUSEP, brgso responsavel pefo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio & ressequro.

* Conselha de Conlrole de Alividades Financeires — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Minisiério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adninisirativas, recehar,
examinar e identificar as ocorréncias suspeftas de afividades ificitas previsias na Lei n®

8.613/528.
Pelo exposto, e Maug fexxia da 51l , portador(a) do
RGn°_} YO8 gd0 . expedido por__9b3] PR , em

13 4+ 09 730, CPFICNPIN®_ Q0}.05%.424-15 ,

na.qualiidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) <;LQ$11

wondsn 40 5ilsa  do sinistro de DPVAT da natureza Jmfmjgyé
davitima %m( Wontaen @L& ﬁiﬂm , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declare as informacses solicitadas:

me}@:

A RendaMensal: R§ T S,

L

x Ak o COMn B (\j(_",:n QLCH_? 3 N f
ASSINATHRA -~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO \b:\//f
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

=0 ﬁmnh do "Jjﬁnm/fmmfm
?JRGH %#3‘??0&5{7 data de expedicao 44 /0 143

Orgén{iEWﬂf’Pg portador do CPF m° Q%Y Mg AOY .92 . com

domicilico na cidade de jgﬂnﬂm ., no Estadc de
pmw%ﬁ . onde resido na (Ruafavenidal/Estrada)
Qum /Qomrimmﬂﬂ odaran ne_A4L

complemento (i 170 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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SECRETARIA OO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE WANDSON DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 15/09/40
NOME DA MAE LENILDA CORREA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N. 732174

PRONTUARIO N.® AXXXKXKKKXX
DATA DO ATENDIMENTO 26112113

HORA DO ATENDIMENTO Q0:17

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO
DIAGNOSTICO (S) TCE LEVE

CID 10 V29 +5069

AVALIACAOQ INICIAL:

PAClENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, SOCORRIDO
PELO SAMU, PROCEDENTE DO HOSPITAL DE CAAPORA, COM RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA
+ VOMITOS. QUEIXA DE DOR CERVICAL, GLASGOW 15,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADCS:
TC DE CRANIO E COLUNA CERVICAL

TRATAMENTO:

PACIENTE AVALIADO POR NCR + BMF, NAQ SE EVIDENCIANDOQ FRATURAS OU LESOES
INTRACRANIANAS. MEDICADO.

ALTA HDSPITAL%H: 26/12/2013 o .\\n_\\\
DATA DA EMISSAO: 09/03/2015 oo

"

T
S T .
. (—) < _ 5 o Y
VAT, At el W ' b
Dr. JoacilaBraga Eraﬁﬁ‘%n i A
* i
M:TZ41/PB_ N~ Pl
ATENGAD: Este documenta destina-se 4 comprovagdo de atendimenlo hospitalar parayDML, INSS, BAPRF SEQ;FSQDLEE.
favy |"\ o B -.‘-+._

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO -1 0 %
iy AT )
Lty = R
WO 2R 4
EY -’::. L
k3 ”‘;6

%, <0
% {'..r-" :"_.;.-i
"
kit



AR

hﬂu'::.m L:,;{EH L

r—!-da.r._

M.fnu Ef

b
a2t o Ay

=+oas

:“-"-l:u'sau —_
—_ _J 15/51[}311‘

HT

o 1aes r:--uru

Voo : Ir!i
4
‘Fknﬁan;;-sh:I 3



201G

Comprovanta de Inscrigdono CPF

Ministério da Fazenda
Sacretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N do CPF: 092.517.654-05

Nome da Pessoa Fisica: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA
Data de Nascimento: 15/09/1990

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrig8o; 07/12/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 11:30:07: do dia 10/63/2016 {hora e data de Brasilia}.

Codigo de conirole do comprovante: 624F.163B.60C1.FE3B
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasii na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.or.

Este documentso ndo substitui o “Comprovante de Inscrigéo no CPF”.

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/20135.) P
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160206318 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA  Data do acidente: 25/12/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: acidente de transito sem relato de trauma especifico
Resultados terapéuticos: tratamento conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdo médica valida disponivel ndo ha lesGes e/ou sequelas permanentes indenizaveis nos
moldes previstos pela legislacao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP 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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@) Registro de Sinistro bF-:
CENTAUROQ-ON Processo: 0000/725242
AL . [ uaT.l.
Y NI Codiger 725242
Unidade . ' Parceiro Sub-Parceire
CENTAURO-ON RIC DE JAKZIRO M.5.A SERVICOS DE MR ASSESSORIA
B{Y N* Data B DELEGACTA
3932015 1170542015 DOELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPQRAIPE
Placa Tipz de Veiculo ) IML.
OFA-45568/FB 09-Ciclomotoriiotoneta/MotocicletaTriciclo 7
Mome da ¥itima Tipo Sinistrado Natureza
JOSE WANDSON CORREA DA SILVA, 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimente | Tipoe de CFF CPF da ¥itima Daca Ocorréncia / Hora
MASCULING 15/09/1990 0 - Possui GPF a2 517.654-08 | 25M12/20132 /7 16:40
Cidade UF | CEP Telelones
CAAFPCRA FB | 58328-000 Fone: Q0000000000
Email
dpvat. barcag@gmail com
Otde,Benef. | Data Obito | Médico Valor{INVALIDEZ)
1 JOACILA
. : Beneficidrios
MNome Tipn Bened. Vincule D, Masc. CPFICNIED
CEP Enilerego Complemento Eairro Cidade UF
Profizssda - Remda
JOSE WANDSON CORRER DA SILVA Witirma YVITIMA 15/0%1990 092 517.854-05
55326-000 RUA LUDORIVICD 116 COMJ PEREIRAD CAAFPORA PE
QUTROS R$ DE 1.00 A 1.000.00
MARIA CORREA DA SILYA Frociraior 140511 965 07 08742415
Daia ProcarocdastiF: 050112016 PE Profissae RECUSOU INFORMAR Renda. RECUSOL INFORMAR
Hanco- 237 Banco Bradesco S A, Ag: 3772-0 O/ 1666-7

|_ - Historico _|

Data Jsuarin Situaca
20067015 17 5345  ISA CARDLINA Pre-Cadasiro nda analisads
QIKGI2015 124108 MEM CINTLA Pra-Cafastrn com resirighes

Detalhes Gag reatigdas
* Adende a0 Boletim de ocorméneia informando a placa da motooiclata,
* Fai recepoionardn sopla do caran hancang porem nic & aceila pela Seguradara Lider poig N5o identfica o fipe de panta {eoments ou poupanga), Tavor gnviar nava
camprevante bancarlo. Vais come: cépis da falha de cheque ou copie do cartio bancaric (desde qua éseja identificadn 22 8 conta & paupanga ou comenie) ou cda do
canecalhg da exiraka gu salto bancério ou transferéncia de contas dé mesma banch.
= Por favor Brwial o com provanse de ragsigéncia.

OWoArHR 182241 MEA Decurneniacas corm plementay recebida na Unidade
mMARCOSFRAZAL
100P016 1130048 MSA TAINA Pra-Cadastry analisads & aprovado

AtencBo i ‘ e e

- O processo de avaliagho sobre o pagamenia da indenizacAo ou reembolso, ocormera somgnte apos a apréé.f?ntagén deg _tpdasétf}s

dacumentos em confarmidade com a leglslagao vigente, mg;\\ s, S

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, scmante serd iniciado quando esth\?mﬁessu compléte for cadastrado
W

na Seguradora Lider, gerado ¢ numero Megadata.

\q:.)_x"\
AWENIDA TREZE DE MAIC, 41 | 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep: 2@3:1:10[}? i/
Tel: (21) 2240-0401 Fax: {21) 2220-1402 .,
e-mail: dpvat-rii@centaure-on.com.br w
RIQ OE JAKNEIRD - RJ
Entre em nosso site hitp:iiwww.centaurs-on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua cgnsulta Individual, ¢ltando o codige 725242 e
a data de nasclmanto 15024990 da vitima e agompanhe 0 Seu Processo am tempo REALIIL




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160206318 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WANDSON CORREA DA SILVA  Data do acidente: 25/12/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: acidente de transito sem relato de trauma especifico
Resultados terapéuticos: tratamento conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdo médica valida disponivel ndo ha lesGes e/ou sequelas permanentes indenizaveis nos
moldes previstos pela legislacao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP 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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" PROCURACAQ PARTICULAR

Outorgante: bbg_e WarnBHSar Da SILva
tgentidade: . 683 1SS pr087 S¥}.ESH-08 stado civil: SOLTEARD

Profissio: EUX eﬁUBUgﬁHD ___End: KA LUQDU WO CRACOA
N2 NG - CorNUAYD REREARAD - canbbra |PA

Outorgado: f"md‘[lﬁ Qﬁ’fﬁ& .fiﬂ @Jﬂﬂ'ﬁ
identidade:_ 4 468 020 cpr:_A0F DAY UL U- 15 Estado Civik: mﬁmm
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