
5234194-0

IVONE SZCZERBACKI VALICE

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

TIAGO FERNANDES DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180481138 Fortaleza Invalidez Permanente

05/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

IVONE SZCZERBACKI VALICE

5234194-0

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            TIAGO FERNANDES DA SILVA

Nº Sinistro: 3180481138

Vitima: TIAGO FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 05/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180481138.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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ç.") il0ER  AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM corna E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

  

Para mais sol CUM nt s, acesso o slto http://wwvoseguradonsildencom.lor  ou ligue pata o SAC DpVAT 0.830 0221204 ou Dono 221 206 
(exclusivop ra passo s com defid@olcla acciltNal 

INFORMAÇÕES PAU PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do~NWITE LEGAL, 
sern rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados Incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar 
n pagamento. 

A contei formada precisa ser de tqularidade do BENEFICIÁRIO  ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crêdka de indenização/reembolsa 

É obrigatório Represêntante Leg pata: 

Beneficiário entre na 15 anos  (pai mãe tutor) ou o Incapaz com curador. O forrnulSrio deverdser preenchido cornos dados 
do Representante Legah(Pal, ~Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2 
'Ao:nato:a do Representante Le9O 

enefidálo etre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário sola assistido por seu "Representante lociar (Pai Mãe Tutor) 
O formulário deverd ser preenclildo cornos dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 'Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legar). 

POomero do SInIstno app ML 	
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
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qeclam, sob as penas da lei e para Mos& p ova de residência junto a seguradora lider - DPVAT, residir no end raça norma. Segue, em anexo. 
capta do comprovante de residnoda do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

EZ RECUSO INFOaNIAR 	 Z SEM RENDA 

O es 1001.00 ATÉ as s.ocao lel ACIMA DE s5 10000DO 

O CONTA POUPANÇA (somente para os bancos abarco oddn ele urna opçnn) 

O BRADESCO 11371 1:113ANCO 00 BRASIL (XI) Life° P47 7 
C CAIXA ECONÓMICA FECHAS 11047 

NONOS 	 CONTA 
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	 I 

	

odonnordroose afislu.1 	 InlereTalleS0 e PPM  

CONTA CORRENTE itodos esbanco51 
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Declaro que os dados bancários são de minha [hilaridade e, c mprovada a cobertura securitária para o sinistro. aUtnrio a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Se uro DPVAT, mediante e crédito na referida agêncig e conta 

Após efetivado.° crêdito,reconneço e deo/ plena quitação do valor indenizada. 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA MAGDA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE1ReNSITO 

Impresso ne 2010140872 

BOLETIM DÊ OCORRÊNCIA N° 301 43St  

Dados da Ocorrência  
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 09/10/2018 13:08:39 
Data / Hora da Ocorrência: 05101/2018 13:30:00 	 VI 2

0/o 
Endereço da Ocorrência: RUA TULIPA 
Complemento: 
Bairro: JARDIM IRACEMA Município: FORTALEZA/CE 
Ponto  de Referência:  

Dados cle(s)Ifitima(s)  
Nome:TIAGO FERNANDES DA SILVA 
Nascimento: 14/12/1993 CPF: 065.706113-13 
RG: 2005010264738 	()mão EMiSS02:5SPDS 

ROSILENE FERNANDES DA SILVA 
ANTONIO PAULINO DA SILVA FILHO 

Endereço: RUA AUGUSTO FILHO, 1090 
Bairro: JARDIM GUANABARA 
Município: FORTALEZA/CE 	 CEP: 60.345-836 
País: BRASIL 

	

	 Telefone:0351 98664-5113  
Dados do(s) Velcula(s)  

1) Placa: 01K9697 til': CE Município: FORTALEZA Chassi: 
9C2KC1660CR561866 Renavam: 487832442 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modela: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano 
Fabricação: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: FILIPE REGIS DE SOUSA BENTO Situação: 
NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISA0 

UF: CE 

Histórico  
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE 
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 01K-9697-CE: QUE TRAFEGAVA PELA 
RUA TULIPA, QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NÃO ANOTADAS. 
AVANÇOU A PREFERENCIAL VINDO A OCASIONAR A COLISÃO COMA MOTO 
EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APÓS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO 
SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU DO 
LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELA VIATURA DO COTAM DA POLICIA 
MILITAR, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NA UPA DO PIRAMBU E NADA 
MAIS DISSE/li 
OBS.:FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL:6 MESES.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSAVEL PELO REGISTRO: 
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA- MAT.: 300518-1-5 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: r,  rzoln  "ro,i  "24, .d." 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 	 Pág. 1 de 2 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso ns 2018140872 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nr.  301 - 4384 I 2018 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
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JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9 
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DECLARAÇÃO DE AUSONCIA DE Uag)0 DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/1 2 

Para mals esclareurnentor,. acuse o sito httpWwww_InuradorefidarxemJ3r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02/1204 ou 0800 0221206 
(enitoryo Paca pessoascom deficiência audtdva e detelal 

INFORMAÇOES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os camposcom os dados da VÍTIMA e do seu REPRI3ENtANIE LEGAL* (wso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos tom vitima enhe a a 15 anos -O Representante Legal é representado pelo pal, mãe ou tutor. Apenas o Representante 

deverá assinara declaração no campol (-Assinatura do Representante Legar); 

Casos com vitima entre16.17 anos - Neste casco, é necessário que a vflima seja assistida por uri, Representante Legal (pai, 
Meou tutor). Oforrnurbrio deverá ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitimai e também por 
seu Representante Legal no campo 2 rAssinatura do Representante Legar). 

Casos com vítima Interditada com curador - Neste caso em especifica apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante legar). 
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REPRESENTANTE LEGAL DA VFTIMA 
CPF do ReprimentanIe legal 

Nome corrip;eto kepresenarge Legal 

Teigene10001 
ErnaH 

Declaro, sob as pelas da lei, que estoulmpossIbilitedo de apresen ãr o laudo do Instituto Anêdfc0 Legal. (IML) para os fins de requerimemode 
indenização do Seguro [WVAT.(61 n6.194/741 uma vez gue: 

Assinalar uma das OPçõn abalM  

El Não 11.5 aabeledmento do IML que atenda a região do acIdenteOu da minha lerlidência: OU 

O Onlabeledrnentoda IML Úe atende a região do acidenie•c2u da minha reski6Ida não reaiaPerklaS pata finsde prova do SeDuro 

DPVAt Ou 

O estabelecimentodo IML gueatendea reario doacidente nu da minha residência realiza perleas com prazo superior a 90 (nOveMa) diaS 
do respecMo pedido. 

Com &objetivo de pernalto >ame do meu pedido de indenTzaçáo do Seguro DMA], para a cobertura de invalidez permanente causada 
dIretamente par velcula automotordo via tenestre,solkIto que mia declaração permita o p ossegulmento da anillse da niinha documen-
ta0o sem a apresentaçâodo laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando. desde Já em me submeter à pericla mêdlça às custas d.? 
Seguradora LlderDPVAT paro a corneta avalbção da ecistênda e areriçâo dograu da lesão, ou leses. para os fins do §T•do art. 3° da Lei n° 

6.194/74. 

Declaroalnda &ordene de ue a autorlzação para a TealIzaçãodesm perícia não srgnifim prévla concordà oda com a futura avaliação 
médica ou renúncia aodireitode conteslá-b. caso discorde do seuconte6do. 
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campo 1 - Assinatura do Benefielárlo 	 Campa/ Assim:Lira do Represenearle Legai 
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISDN 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA UP.3. 
COvvallo 
ESTADO 

vn 
&Alla fio 

Orasses DE worirearpo 
ancarsizaçãosocIAL SAÚDE 

PIRAMBU 

FICHA DE ATENDIMENTO 
IDENTIFICAÇA0 PACIENTE/CADASTRO 

Nome: TIAGO FERNANDES DA SILVA 

Prontuário: 	221120 	 Admissão: 	05/01/2018 
Data Hese.: 	14/12/1993 Idade: 	24 ano(s) O meses) 022 dIs(s) 	Sexo: Masculino 
Mãe: 	POSILENE FERNANDES DA SILVA 
Endereço: 	RUA AUGUSTO FILH0,1090 	 Buirro: VILA VELHA 

14:08 

RG: 

Telefone: 	(85) 98E6-4513 
CEP: 60 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
Classificado 	91/711 DE SANTIAGO FREITAS 	 Risco: LARANJA 
Gueixa: 	dor em punho Má nj apus acidente de mota 

Fluxograma: 	PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

DIscriminadon 	DOR INTENSA 	 Risco de Queda: 

Dengue 	Não 	Primeiro sintoma 	 Chikungunya: 	Não 

Sato02: 	Giaagow: 	Temp.: 	GlIcemia: 	 Régua: 	8 

Data: 05/01/2 

Não 	Alergia; 

Prim/Sintoma 

Pulao/FC: 

1E1 	14:11 

Não 
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'Confere 
CRISTO R 

BOM o °Ninai 
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DENTOR 

117  
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}Descrição: 04s 4  „(84/114/-  
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— 

01614:14 

(kl • 
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Médico: LUDIMILA BEZERRA DE VASCONCELOS 	NI: Atendimento: 555202 	Data: 05/01 

Eixo: OBSERVAÇÃO BREVE ADULTO 	 CRM: 17204 	P.A.: 

Acidente: 	Sim 	Agressão: 	Não 	Peso: 	 Protocolo Sapas: 	Não  
S pã fiF  Hipótese Diagncisfico: FERIMENTO DE OUTRAS PARTES CO 	Comorbidade: 	

//1 /. /' 
PUNHO E DA MAO •//:',..' FIDA/Exame Físico: 
PACIENTE APPESENTNADO DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APÔS QUEDA DE Md4H.1lb 
EXAME DIFICULDADE DE MOBILJZACAO. NEGA ALERGIA. CD: ANALGESIA 	• 

PROTOCOLO SEPSE 

ês, at 

EXAME P 

RAIO-X PUNHO E AP/P (0204040124)  

Médico: LUOIMILA BEZERRA DE VASCONCELOS 

 

Data: 05101/2018 1 :17 

Tipos Prescrição Aprazament 

NodrCeollenlo DETOPROFENd 5ONOML-2MLNOOMO- AMO ADMINISTRAR 100 MG / 
NORAMLISNII AR' INloF ÚNICA 

Data Cadastro Usuário cadastro IDesor ção 

05/01/201815:06 LUDIMILA BEZERRA DE 
VASCONCELOS 

RX COM EVIDENCIA DE FRATURA 
CD: ORIENTO AVALIAÇÃO DA TRAUMATOLOGIA + 

1 

Av Presidente Castelo Branco, SftI . Colónia - CEP 60.000•000 - Fortaleza- CE -Telefone (85)3284-2321 

Unidade manfida com recursos públicos. Proveniente. de seus Imposto* e contribuições sociais. 
samanweans 
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Date Cadastro Usuária Cadastro 
	 DeScrIçãO 

  

       

     

ATESTADO PARA TRABALHO 

  

       

 

ENCAMINHAMENTO • CONDUTA FINAL 

O Alta, Conduta 
	

O Observação 	 ['Referência pers. 	3 Óbito 
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Av Presidente Castelo Branco, Sm • Colônia • CEP 60.0G0-0:10 • Fortaleza - CE -Telefone (85)3280-2321 
Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de Seus Impostos e contribuis° e sociais. 
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INFORMAÇÕE51MP RUCES 

O preenchimento d sie Formulário é parte Integrante do processo de liqUidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

Nagav1.5USERGOV.B11/131OLIOTECAWEBIDOCORIGINALASPXMaDaUCODIG0=29636  

A Circular SUSEP' n 445/12, que Trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são ob Igadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos do urnentos de idendificado oesspal.  Informações acerca da profissão e da lesai.  aiém da 

respectiva docurne taça° comprobatéria. 

A recusa em fornecer as Informações de profissão e rende, neste formulário, não Impede o pagamento da Indenização do 

Seguro DPVAT, cont do, por determinaçâo da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao CAP. 

'SuperIntendênda de Seguros Indy Bdoe SUSEg anaáo respanaàwd pela controla e fiscalização das mercados de seguro, previdancia privada abe na capital- 

Imano a resaegura 
Conselha de Comada de Maldades Financiras - CO r, &gaiaIntegrante da esti unam do nunisterio da anenda.tem par 

	idade elauplinar, aplicar penas 

adeninlitrnalvas. receber, exanalnan e Idengoras onorrencias auspelans de allvIdddeslacitna wavistas na Lel na9013/9. 

Pelo exposto eugi r 	) FILO o- (0F,112 	VE 	inscrito (a) no CPF sob o N(a)O33 91";  

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (al do Beneficiário <1/42460 ÉÍPâMV,5.M 51, 	inscrit 

(aí no CPF sob o N 	  

EPhik;i2on)b"-<, In o- ç,'/AJ A 

determinação da Circular SUSep 445/12: 

Declaro Profissâo 
	 Renda 	

e apresento os documentos compoobatárlos 

/ 	 do sinistro de DPVAT cobertura  NU 1)4 J.-C VP2- 	da Vitima 

inscrito (a) no CPF sob o ND 0‘1-,  ?Dt,.. f t 	/ 5 	conform 

O LÍDER4  
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mala sclaredment s. acosse o slte littp:// 	
4aguradoralldenconalar ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0,90D 22? 06 

jeacluslvop ra pessoas com deficiâno a auditiva) 

Recuso informar 

Declaro ainda, sobas penas da lei e para fins de prova de resláncia junto a Seguradora 
	e r-DPVAT, I'MICrir no endereço abaixa, 

anexando a cópia do comprovante de resldènda do endereço informada 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implIcarà na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 
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complemento 	  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado {em) de minha propriedade na data do acidente °careci non a 

vitima 	tjÃjr, FF RIVAIUM=5' nA 5-n. VA 	cujo 	o 	condutor 	era 

Plçrs PA-9 AJAAJCIE, 	LD  

Veiculo: Moro ciC LO 
Modelo: moNjujj  4.6, 150 'ri 1" AP CX. 
Ano: 2012 
Placa: 01K P691 
chassi: dCZ eciGC0cR56.36e 
Data do Acidente: 05,0I /)olow- 

tal e Dates Ítecça-1 M2 w 112 ttiturIhe 61u i•oid' 

'&01,Essss án  
Assinatura do Declarante 

linne C anig nntion  
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	 (7:1  Seguradora Leder cm 
Cor rate 1w do Sey u DPVAT 

IDENTS449_0~Sa. 

ASL-0374317/18 

Vitlma:TIAGO FERNANDES DA SILVA 

CPF:065.705.113-13 

Seguradom:CENTAURD VIDA E PREVIDÊNCIA 5/A 

— 
DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do acidente: 05/01/2018 
TIAGO FERNANDES DA 

Titular do CPF: SILVA 

Sinistro 

Flotellm de ocorrência 
Comprovação de ato declaratdrlo 
Declaração de InexIstEncia de IML 
Declaração do PrOpnetirlo do Veiculo 
Documentação médicorhospltabr 
Documentos de identificaçáo 
MIT 
Outros 

SESC JACKSON COSTA ALVES: 610.430.213-20 

Coinprovante de resdênca 
Dedaramlo Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identtraição 
Procuragg0 

TIAGO FERNANDES DA SILVA : 0E5.706.113-13 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

- O paro para o pagamento da Inatitd da 30411a4. WH—na em li 'dilerdrada d 	 e 
acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização, acesso Impetdpeatsegurchcorn.br ou un 0800-0211204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor veda conforme a gravidade das sequelas e 
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser diga:deados no 
ato do atendimento para incluso no aviso de sinistro digital. 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do Interessado/vítima. 

Portador da documentaçáo entregue 

Data da entrega: 11/10/2018 
Hornet BILLY lACKSON COSTA ALVES 

CPF: 620.430r213-20 

Responsável pelo cadastramento na seggratqae/Ati 

Data elo cadastramento. 11/10/2018 
Nome: ANA IAIS DE CARVALHO BAYMA 

CPF: 033.812.7076 

   

AMOLAM DE CARVALHO BAYMA 
BILLYJACXSON MOSTA ALVES 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

TIAGO FERNANDES DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3180481138 Fortaleza Invalidez Permanente

05/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

DIMINUIÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



lAIMSARARIrE 

PROCURAÇAO 

Outorgante /Ti Pi (vie, li(  
civil Le5  e o w 	 profissão  Çi' 	i 1  
Rua éce l5-051-C.)  fi trEo 	 
municiplo de renirl,  ii (g  Ft Â 	, , Estado cicio) 	 
podador(a) da Rg ncia0Oc4".2.(0dV.E13.8 . SSP/ Ç ,.. e CHF 

brasileiro(a), estado 
residente e domiciliado à 

n 	, Cep <-5(2 3i e'l 2  3 G , 
na Obtif..126...(t,5_-  /3 	 

Outorgado >.(5i'C (- Y 1-0Ck54v-i  rif:I-v-  ÁLJC5   	brasileira(a) 

estado civil C.45 O Pu 	 profissão . .f,5,..C....V., 0  . .., residente e domiciliado(a) a 

Rua  6- 	 n° 5.D  
Municiai° de raiCit1- 1-4  7 V- 	 Estado de (o) C.,Fzvr-i) 	Cop.: bo iik L.' 1 oivi? 

podador (a) do RG n° jM1i»  inti.t. SSP/ .CøL 	e CPF n° (2,2 1 i-  .2-1.)? -} Cd. 

Par este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui oca) 
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto á qualquer 
seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento, do sinistro, que vitimou em 
acidente de trânsito o(a) Sr.(a) 	s 2... 	...  	5 	‘) 	ocorrido 

em 	/. . ... 	conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, 
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar 
Autorização de Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistra DPVAT, para o 
pagamento de quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar 
todos os papéis o documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos 
necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

1 	OLCIU6n o 

 

de 2018_ 

 

    

  

 

. 	• 

Outorgante 
CPF N° 	  

Obs.: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
TIAGO FERNANDES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/01/2018Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

065.706.113-13

TIAGO FERNANDES DA SILVA

ASL-0374317/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

BILLY JACKSON COSTA ALVES : 620.430.213-20

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

TIAGO FERNANDES DA SILVA : 065.706.113-13

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/10/2018

Nome: BILLY JACKSON COSTA ALVES

Data do cadastramento: 11/10/2018

Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA

CPF: 033.812.743-76CPF: 620.430.213-20

BILLY JACKSON COSTA ALVES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA


