BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02191
CONTA: 000000027881-9

Nr. da Autenticacdo 823506D6D404AE4D
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possua comprevante de enderego em meu name, sendo certo e verdadeiro gue resido
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de terceiro:
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DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheirg no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
censtituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagGes. Este cadastro deve conter, aém dos documentos de
identificac@o pessoal, informagfes acerca da profissao e da faixa de rends
mensal, alem da respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes e documentos requisitados neste
formularic naoc impede o pagamento da indenizagédo do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ac COAFR?,

' Superimendéncia de Seguras Privados — SUSEPR, trpdo responsdvel pelo controle e
fiscafizagdo dus mercados de segura, previdéncia privada aberts, capitalizagdo e ressegurn

? Consetho do Contrale de Atividades Financeiras — COAF, drgdo inlegrante da estruture do
Ministerio da Fazenda, tem por finalidade disgiplinar, aplicar penas administrativas, raceler,

exatminar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de alividades ficitas previstas na Lei n?
9.613/98,

Pelo exposto, eu et deto /-sz»f.&._ﬁ oo mﬂu’%purlador{a} do

RGn 1686 .59 . expedido por__§£4¢ | Pr em
23/ e / j2 CPRCNPJ® 434. 40 . $I4- 24 .

na qualidade de procurador{alintermediario{a) do beneficiario &) M

: An Mm do sinistro de DPVAT da natureza M

da vitima w?‘” 0&2, Ll e . € conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissio: /?wwﬂﬂ Arg Renda Mensal: R$ W _'.E,-_L_

Documentos comprobatorios: fredmyme g
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCC
HOSPITAL DA RESTAURACAO

IGO0 DE NE UMATD - FICHA DE E3 RECIME

Atendima

FOF| <K

*  Foi atendido 3s  heodiace 1OG 1 Vo

Diagnéstico Provéve! TCE(C@&'LLtW eLj,_(Aj/)'ﬂq
ﬂ&% Cuv?g@tadaaim R ~Vlek o VD

Este pacienta deverd retomar para EMERGENCIA em caso de !
CEFALEIA ( dor de cabega que néo alivia )

vOMITOS -

PARALISIAS { que aparecem apos a alta )

ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA)
GONVULSAD : -

QRS : Analgésicos que podem ser utilizados desde gue no haja '
Alergia { NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL } -

Nome :

Voitar a0 ambulatorio de NEUROCIRURGIA (S oo

Observagio ‘@L QQ*M& oy Q&ﬁ/(/?vv-rb
ATENGAQ : Este documento destina-se 4 comprovagac de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Miristéro do-

Trabalho, Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recotnendacao,
N° 04 § 2002 do Ministério PUibligg do Estado de Femambuco.

Urng

- Cod. D183

B Ty,

(oME COR.
03 ABD. 20V



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

RVICO DE NELR AT! - FIGHA DE ESC

Atendimentgi e - g 2 /q 4 ‘(—? —
Nome : 2%’;#} a/%_ gnw?’—‘l-*-‘ "/f f:‘/‘:"
Foi aten/.:fﬂaqu ~_hdodia _Cﬁ/ Y % ?

Diagnéstico Provayel _-f(: £ /" /ff A r"- ag?/ 72.1) o O eize rﬁ/ ' /

datadaalle —~7 f

Este paciente devera refomar pare EMERGENGCIA sm caso de
CEFALEIA { dor de cabeca que ndo alivia }

vOMITOS

FARALISIAS { que aparecem apis a afta )

ANISOCORIA { MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA J
CONVULSAD

OBS : Analgésicos que podem ser wtllizados desde que n#o haja
Alergia { NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL }

Voltar ao ambuiatério de NEUROCIRURGIA
(’?
Obsarvagso /ﬂ'ﬂ-‘-rr‘ﬂ- [ f:.-/ 2 L raf4 QA;, n,/:
d r‘/: ¢ %/ﬁ f/f';', /;‘7?? /Z-?fwr;:-': . c'-/é.

ATENGAQ : Este documento destina-se a comprovacac de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Em inigtéri
Trabalhg, Continuidade do tratamento ambuiatorial; sé
N® 04 / 2002 da Ministsrio Pablico do E j r
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170431661 Cidade: Aragoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 19/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1

= r | |
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AL Lond
PROFISSAD:

NOME:

IDENTICADE:

E_DE%,DO;VW .,LL‘:M o3 - 144 - (,&c»Cfng - Q"'I&fmﬁ{ﬁ-ﬂ-—‘

COUTORGADO
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— 686 ST SS¢ 1 &
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Pela presente instrurmento Particular de Procuraclo, nomeioc & constituo meu bastante
procurador @ outorgado, acima qualificada, a quern confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIQ DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170431661 Cidade: Aragoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 19/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA E TCE.

Descrigdo do exame CONSCIENTE, ORIENTADO, FORCA SEGMENTAR E GLOBAL PRESERVADAS. SEM DEFICIT FOCAL. SINAL DE
médico pericial: DRAGONA POSITIVO A ESQUERDA, LIMITAGAO DA ADM OMBRO A ABDUGAO E ROTAGAO EXTERNA/INTERNA,
FORCA NO MEMBRO PRESERVADA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR: SUPORTE CLINICO E EXAMES COMPLEMENTARES.
NAO HOUVE COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/09/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11457816

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170431661 ASL-0302079/17

Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Data Acidente: 19/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11457817

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170431661 ASL-0302079/17

Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Data Acidente: 19/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento infor. incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017
Cartan®: 11662413

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro: 3170431661 ASL-0302079/17

Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Data Acidente: 19/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2017

Carta n®: 11740075

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170431661 ASL-0302079/17
REGINALDO ENRIQUE DA SILVA
19/06/2017

INVALIDEZ

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002191
Conta: 000000027881-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequ-mdum
[C L!BER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

I’ N DO SINISTRD .

em—— < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA J

Este formuldrio deve ser preenchide exclusivamente com dades do beneficlérie da indenizacao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue 25585 sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacan no bamco. g { M
£u, " o gw‘*uw Ear

PORTADORE DO RGNS - “13 P 03¢ exeepinoror €T PS M _ S/ {5 HGI'-.!'T;E

F BIBCS e CAEG- (DS e (IO -O0O00 00, pror1ssiols veemese

;'I/r {7 A Girgular Sugep A% 44572012, gue trata da preventde a lavagen de dinheire ro mercads sequrador, determina gue todas as sequraderas sao obr'gadas 3

constitui- cadasiro de todas as pessoas envowidas nd pagaments da indenizacac. Este cadastro deve conter, além fos dacumentos de identificagdn pesscal,
Alarmathes atarca da pronssan e da fika de renda mensal. . . -

Para evitarreprogramacio de um pagaments, lemibre-se que o5 documentos abaixe refacionadas ndo devern, de forma algurna, ser apresentanos:

- Conta sabaric efou bencficio — nos documentos aparecerem termos tais como; INSS au PREVIDEMCIA SCCIAL ou Ealériﬂétlﬁr_@cinnal,

+ Conta bmpresarial - nes documentos aparacemn termos tais como: CWP ey ME, ME {micre empresa) ou LTquLEN:ang. e Lt
«Conta conjenta quando o beneficidelo/vitima ndo for titular; a0 E co ".nli
+{onta tipo FACIL, atengaa para o limite de movimentacio financeira mensal; 1 -? !’ﬂ'l._ . 1

- {onta tipo FACIL pperagie 023 da CEF iCaixa Econbmica Fedaral,

- Conta POUPANCA oparacao 3 da CEF aberta em Unidada | atédticas com limite de movimentacao financeira mensal de ats R% 2.000,00:

- Conta bloqueada, inativa ouw em proposta (neste maments revogaese @ aceitacio de proposta de abertura de conta como docurnento
comprobatonia dos dados bancariosh

- CPF oo bepefiariodvitima invalide ou pendente de requiarizagao ou cancelado frecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wownaraceda {azenda qov.br), bern como o CPF cadastrado na SISDPYA Sinistros que ndo & 0 mesmo da conta informada para depasito;
= Contas naoc pertencentes a vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Tembéen ndo devemn ser apresentados decumentos gue comprovern o5 dados bancarios com imagem digitalizada/scanmer colorido,
£5CMIL0S 2 Mag, por meie de extrates bancarios informands a movimentacdo financeira da conta ou copia do verse do cartde mdltiple com informagia
de codigo de seguranca,

II/_ - .

. PaRA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

. N dao BANCO M® dda AGENCIA {com digito, se existir} .. Nda CONTA (cowmn digite, se exlaticd___ /J
/_'_ - herna - - "'\-\'

| PARA CREDITO M CONTA POLIPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONSMICA FEDERALY
. wedasanco O L N da AGENCIA (com digito, se existinn €L A 4 n° da CONTA tcom digito, se existiny 2 1 % 34 ~C

DECLARD QUE.A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC & PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZAC A,
DE ACORDO COM AS [NFORMACOES DESCRITAS, RECONHESD O RECERMENTE E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA ENDENIZAC ARG,

éb] JAer 13 ge 01

UDCAL B DATA

D ATENGEO . - .

"
1

- O Seguro OPYVAT ganante indenivagie de R$13.50000 em caso de marte {valor que serd pago ao/s legitimoys beneficiariods, obedocends & legistagan vigonts
na data da acidercey, indenizafdo de abé R313. 500,00 em case de invalidez pormanents (~alor que varia conforme a gravitade das zequelds e de acorde camn g -
| malrila de sequic prevista na lei 1L945/200%) e reembolse e até A% 2.700,00 em caso de despasas médice-hospitalaras.

- Para acompanlar o processo o andlise do pedido de ‘ndenizacan, acesse www.dIvatsegurodotransita.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT CE0-0221204 i
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infprmayoes acerca s profissde e da Faiaa de rerda mersal,

Paia guitar reprograrnando de um pagamente, l[embreg-se que 05 duconentos sbaive relacionados a0 devem, de farma alguma, sor apresem ados:

- Conla saldric efou beneficio - nos docwmenlos aparecerer 1enmos tais camo: 1M5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario oy F unciona.

- Cunta Empresarial = nos documentos aparscem 1ermes tais come SNEJ ou hE, ME (micro empross) Uﬁgﬁ}lﬁ-]{‘“ﬁgum RECiFE
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- Conla POUPANCA uperagaa 013 da CET aberta em wndade Lolélicas com lnnite de movimen Lag 3 inanceira mensal do até RS 2,000,00

- Conta bloqueada, inativa our oM propasta (neste Momeme revaga-se a a witande de propesta de aberura de conta camo documonto
comprodaléng des dados bancérios);

- CPF do berefidriasvitima invilido cu pendents de reqularizas 3a qu cancelado (ivcomendameos a consulia ao site da RECEITA EEIIFRAL
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+ Cuntas ndc pertencentes a vitimafbensficarios. ;
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DECLARD (JUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE mIMHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUARG O PAGARMENTOMCRELHTO [ INTIENIZACAD.
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSdgu!adura Liger o

Lonsdromg da Sagura DFVAT

IDENTIFICAGCAO DD SINISTRO

ASL-UZ02079/17
Witima: REGINALGO FNRIQUE DA SILVA Daia Jg Acdents: 190672017
CPF: 8BD.561 384-]5 CFF ¢g: Préprio Titular do CFF: REGINALDD ENRIQUE D4 SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLIES

REGIMNALDC ENRIGUE DA SILVA : 880.5951.954-15
Autarizagio de pagamenio

ATENCAO:

- D praze para o pagamento da indenizagao & de 30 dias, contadus a partir da entrega da documentagdo

completa. Para acompanhar o processo de anatise do pedido de indeniagdo, acesse www. dpvatsequro.com,br oy
ligue QADO-0221204.

- & Indenizacie por Invalidez permanente & de até K% 13.500,00. Esse valor varia ¢onforme a gravidade das
sequelas = de acordo com a tabala de seguro prevista na lei 6124 [ 74,

Documentasdo recebida sem confardncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelg cadastramento ns sequradora
Cata da ntrege: 44,/0%/2017 Data do cadasiramentos; D&/0572017
rome: MARCELD PASCOAL DO NASC|IMENTD Mome; Guilherme da Mota Silveira
CPF. 174,627 894-534 CPF: G 1.304.664-20

MARCE L PASTOAL DD NASCIMENTO Guilherme da Mora Silverd



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Reginaldo Enrique da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Bom Sucesso, 149
Centro Aracoiaba PE CEP:53690-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE ] 5028716
Data local do exame: [ 22/09/2017 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA E TCE.

CONSCIENTE, ORIENTADO, FORCA SEGMENTAR E GLOBAL PRESERVADAS. SEM DEFICIT FOCAL. SINAL DE DRAGONA
POSITIVO A ESQUERDA, LIMITACAO DA ADM OMBRO A ABDUCAO E ROTACAO EXTERNA/INTERNA, FORCA NO
MEMBRO PRESERVADA.

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 avaliagao?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

EVOLUIU COM LIMITACAO DA ADM DO OMBRO.

Data da alta: JUNHO DE 2017.

TRATAMENTO CONSERVADOR: SUPORTE CLINICO E EXAMES COMPLEMENTARES.
Complicagdes: NAO HOUVE.

Existe sequela (lesao 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.

SINAL DE DRAGONA POSITIVO A ESQUERDA, LIMITACAO DA ADM OMBRO A ABDUCAO E ROTACAO EXTERNA/INTERNA,
FORCA NO MEMBRO PRESERVADA.

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

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
" = . = trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( . ) Exgme n'flo permlte conclus&o _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
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() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
[ . L 1 1
I'.»-'lhx-t-l-,'-:" | Al ":cﬂ:.'._
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Victor Ramires Reynaux Borba
Carimbo com Nome e CRM SeudsSEG CPF - 038.972.994-27
wEle L
] CRM/PE - 21266
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 035° CIRCUNSCRIGAO - ARACOIABA - DP35°CIRC
DIM/8"DESEC

BOLETINM, DE OCORRENCIA N°, 17E0125000386

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12707 /2017 3s 16:29

kL ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que acortecey ne dia
I 19612017 45 23:00
Fato ocarridd o endersgo: RODOVIA ESTADUAL PE-041, ANTES DA BICA DG PATAQUEIRD -
ARACTHABA/PERNAMBUCO/BRASIL Présimo a: MUNKSIPK? DE ARACOIABA, 01 - Bairro: CENTRO -
ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: wis PUBLICA

Pazsoa{s) envolvida{s} na acorrénein:

MAC HA { ALTOR \ AGENTE ) 'ﬁ
SANDRA FIRMING DA SILVA { NOTICIANTE ) 1 1 1 .
REGINALDO HENRICLE DA SILVA [ VITIMA } -

P ———

Objatols} envolvida(s) na acorréncia:

VEICULO: {Usado na geracae da ocoméncia) , gue estava em passe dofa) Se{a): REGINALDO
HEMRIQUE Db STV A

{lual ificagio dafs) p/}sca{s} enmlwda{s}

REGINALDO HENRIQUE DA SILVA {ndo presente ao plant3a] - Sexo: Masculino Mae: ROSA ALVES Db SILVA Pai:
! ENRIQUE MANGEL DA SILVA Date de MNascimento: 26/11/1972 Natiralidads: ARACOIABA f PERNAMBUCO ¢
i - BRASL Documentos: 5028716/5SP/PE (RG). 88058198415 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1, GRAU
! INCOMPLETC Proflssdo: FUNE:IL')NA.RI{J PUBLICO MUNICIFAL Telefones Collares:
- ga1517408

Residenciall RUA BOM SULESSO - AﬁACDIﬁENFERNﬁMEUCOIBHﬁBIL Priximo a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEF: 0 -
Bairro: QUINZE - ARACOABA/PERNAMBUCO/BRASIL

SANDRA FIRMIND DA SILVA {presents ac plantic) - Sexn: Femininobtie: MARLA SEVERINA FIRMND DA SILVA Pai:
PAULD FIRMING DA 51.vA Dat de Mascimanta; 21/14/4980 Maturalidade: ARACDIABA [ PERNANBLUCO ! BRASIL Documentos:
607TS519SDSIPE (RG). 03691465438 {CPF) Estado Chl: ANMASIADO{A) Escclaridade; 2°. GRAU COMPLETS Profissao:
TECNICO DE ENFERMAGEM Telelcnos Colulares:

- 991517168

Hosidencial: RUA BOM SUCESS0 - ARACOMBA/PERNANBUCO/BRASIL Privime a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEP: [ -
Bairro: QUINZE - ARACOABA/PERNANBUCO/BRASIL

NAO HA [nio presente ac plantio) - Sexo: DesconhecldoManralidade: NAG INFGRMADO f PERHAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objetof{s) envolvido(s)

1 dc2 1172017 16:22
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- /
g MOTOCICLETA (VEICULG] de proprisdade do(a) Sria): SANDRA FIRMING DA BILVA, que estava em posse dofa)
* Sria): REGINALDD HENRIQLUE DA SILVA
Categorjafiarca/Modeln: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Oblety apreendide; Nao
Cor: PRETA - Dfu;nﬁdade: 1 (UNIDADE NAQ INFORMADA)

s
Praca: NXV4B20 (FERNAMBUCCYARACOIABAY Renavant 22742374 Chassi: ACIKC154DARDI92E5
Ang Fabricagso/iodelo: 2010/NAC INFORMADG Cormbustivel: AL COIGASOL

Caomplemento / Observacio

: MOTICIA NA QUALIDADE DE COMPANHEIRA DA ViTIMA, QUE N DIA, HORA E LUGAR SUPRA, REGINALDO HENRIQUE ©A
' SLVA ENVOLVELL-SE EM UM ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; GUE NAD HA EXFLICAGAS Gl TESTEMUNHA GUE
PRESENCIASSE O ACIDENTE, SOMEITE ENCONTRARAM REGINALDO DESMAIADO SOBRE A PISTA. GUE TROUXERAM
REGINALDC AC HOSPITAL LOCAL PELO SAMU E LOGQ FOt ENCAMINHADD AQ HOSPITAL DA RESTAURAGAD, ONDE
FERMANECEL POR CERCA DE 29 DIsS ENTRE AUTA E INTERNAGASD: GUE REGINALDO NAD ESTAVA USANDC
CAPACETE, RAZAD PELA QUAL SOFRELU TRAUMATISMC CRANIAND E ATUALMENTE ESTA GOM COAGULO NO LADD
DIREITO; QUE REGINALDO FICOU DESORIENTADO E ESQUECIDO DURANTE ALGUNS DIAS, MAS ATUALMENTE AINDA
ESTA SE RECUPERAND(; QUE REGINALDO ESTA AFASTADO DE SEU TRABALHG HA MAIS DE TRINTA DIAS; GUE A
MOTOCICLETA QUE REGINALDO GUIAYA PERTENCE A NOTICIANTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Farnitino Shoe
CNSANDRA FIRMING DA SILVA
(NOTICIANTE)

mslm DO NASCIMENTO

B.Q. registrado por: FERNANDO .J
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IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO * E
ASL-D3D2079/L7
Yitima: REGINALDC EMRIQUE DA S1LVA Cata do Acidente; 19706/2017
CPF: 8B0.5961.984-15 CPF de: Froprig Titular gdo CPF: REGIMALDS ENRIQUE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de gogrréncia

Comprovacdo de ato declarataro
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Peclaragio do Proprietdrio do veiculo
Cocurnentagde médica-hospitalar
Documentos de identificagan

oDuT

MARCELD PASCOAL DO NASCIMENTO : 174.627.894-34
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445,12

Dogumertos de identificacdo

Procuracgdno

REGINALDOD ENRIQUE DA SILVA : 880.561.9584-15
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéndia

- D prazo para o pagamento da indepizacdo & de 30 dias, contades 2 partir da entrega da documentagda
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.,

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até A% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas m de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentagio recebida sem conferédncia.

Portador da documentaciaa entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 040672017 Cata do cadastramento; 04082017
Mome; MARCELD PASOCOAL DO NASCIMENT Nome: Guilherme da Mota Silveira
CPFACNPD: 074,627 .B9d-34 CPF: 351.204.664-20

i .Guilh erme da Maota Silueiré_-

MARCELQ PASCOAL D0 NASCIMENTO
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Comprovacdo de ato declarataro
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Cocurnentagde médica-hospitalar
Documentos de identificagan

oDuT

MARCELD PASCOAL DO NASCIMENTO : 174.627.894-34
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i .Guilh erme da Maota Silueiré_-

MARCELQ PASCOAL D0 NASCIMENTO



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ’mmﬁ"’!ﬂﬂ!ﬂ""ﬂ’m '

_Eu,.?'B%L'MA&D g}m.;%w E?'Z"':" M"‘"“— , portader da carteira de
identidade n® 5 4899 yoo ooo3E e inscritc no CPF/MF sob ¢ ne _aP0.S61 Q84 - IS

residente e domiciliado na P . RBopwn  Sticese . A4 - oo ,
Cidade (Ao el . Estado 1:'2;:' , declaro, sob as penas da lel, gue
estou impossibilitade de apresentar o laudo de Institute Médico Legal - IML para o3 fins de requerimente de
indenizagdo do Seguro DPWVAT {Lei n2 6,194/74), uma vez que:

}}. | Nao ha estabeleciments do IML ne municipic da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do IML lacalizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Sepuro DPYAT; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 8 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha decumentagic sem a apresentacdo do lauda do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica 4s custas da Seguradora Lider OPYAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagiio para a realizagio dessa pericia mdo significa prévia
concarddncia com a futura avaliagdo médica ou rendngia ao direito de impugna-la, caso discorde da sewu
conteddo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identiflcacdo

Qﬂfﬁhﬂa«-m 1o aleen

Lacal e data
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[ B Hora da Cuqciusaom_.ﬁ
' . > o ] ﬁEﬂ'I'ENDIMEHTD L —
Data da Solicitacao: O /A7 vigtrito:f- 156~ Numero dz Ccorréndia: Salyn G2,
Motivo da Solleitagio: ' LTt Bdsica_ > Helicoptero
V3 via puBLICA U pomciuo [ eventos [l oBsTeErRIcOS |
. ; HANGAR [3 psiquaATrRICO
E] climico - gcli’nim . 1] meTROPOLITANO TROTES/CANCELADAS
] Ll Causas Externas Causas Externas OBITO L) REMOGAO- Senha
IDENTIFICACAD
Paciente: a&%@.@ N/\ASL‘ iu-l C&ﬁ% ‘g—kg-&‘[ Cr ‘sdade: {2 _znos
Sexo: (ﬁ) Masn. D Fem. Profissgo; _ Fone:
End: \‘\‘"E_ \/f]

- Bairro:
E b -
Splicitante: Mﬂn@ : .

Fone:

-
[

End.Ocor: @ YYD (M Bairro; -
Referéncia: Qﬁlﬁl:f_u-w@ CJ\ l}‘u‘e{)\ d& mm l‘_}, wwrmm?? g‘a
. RO co 1 N
CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE/VIOLENCIA) T
Acid. Autombvel | Add. Motonideta | . Atrnp&lamento Wiedan. Do Trauma . ' _
Motorista [ [Motociclista - || ViaPéblica  [] Capotamento : . [}
PassageiroffFrente mssageim ' Calcada Eiecdo f f
PassageirofAtras - Qutros impacto frontal !
Usododnto - | - Uso E limpacto laterat _
sirn £ Ngio. 7 simfR Ndo ' impacto traseiro T X
Add. Transito | Acd. Ciclista Intoxicacio osighes . .
-ﬁ_l:arrn ou Moto Colisdo An. Peconhento Chague Elétrica ot
[[] Gnibus . Queda | Exdgens %-Fogu )
Caminhac [[] Outros Sﬂutrus {12t (13 _ Ry
Maca: o . Agente Causador | [ |Fumaga : il =
" : : ' [ ]subst. Quimica - s
Asfixla Queda ~ Agressoes : %N Vai-
Semi-afogamento Prépria Atura |[JArmadeFogo ~ [ ] Agresslio Fisica ¥ l
Soterramento Quitra Altura Tipe- Maus tratos U l
{|engasgo Aproximadamente{[ ] Arma Branca Abuso Sexual : l | §
Dﬂutms : Metros | Tipo-_ '
CALISAS CLINICAS L o
Historia Clinica atual; ﬂmdﬂk @ tﬁﬁt@, 7 oomro AT et A2 =
NI, A (0D ¢
Hipdtese Diagndstica Conheclda: &
—AVALIACAD CLINICA 3 =
- Tempematura GlicgmiaGT) [] Agitacdo Psicomotora SydordSe. H Gemida/Estridar
ﬁ _L Desidratado Batimento Asa Nariz Obst. V. Adreas
" Vias Adreas : Iso Lasdas de Faca . Ctanose Retragdo Xiféide
FR_ZO O ketérico : Deformidade Tdrax E Sibilos Expiratérios
\""*" = @ Palidez Dispnéia [[] Tiragem Inter
RiM: 35-50C | |RMN;120-160 Caor da pele Normal - Distocia falafchoro E} cuiagﬁﬂ Pﬁ.
A:16-20 L lﬁ.d: 60-110 :




EXAME NEURDLOGICO

NATUREZA DA LESAD

L.

AugliscEo Prinsdnia

Y Alerta -

Rasposta Verbal |
P | fesp. estimulos Dolon

i lrresponsivo

Sinals de Disf. Cerehral

D Laficit Motor
Desvio de.Comissura Labid)

B Gificuldade de Faia

~Avaltacio das Pupilas
D' lsocdéricas
E] Anisocdricas

Lestes Intra-abdominais
Lesdes Intra-tordcica
Presenca/Sangue

[} hdidriase

D Micse

Fratura- 05508 [ONROS
] Abertm 7] Fechada

ESCALA DE GLA::GGW
Aberturg Ocular Resposta Verbal Resposta Matora . Total de Ponins
&bertura Ocular Fspontdnea; 41 Orientado 5 | Dbedece Comando 6 -
Abertura Ccular a Voz = Confusc ~#-; localiza Estimulos Dolorosos 5]
Abariura Ocular & Dor 2 i Resposta fhapropriada| 2 | Retirada ao Estimulo Doioroso 4 i
sem Abertura.Ocuar” 1 | Sons Inintelegiveis 2 | Flex*n Anormal (Decorticagio) 3 ,{ s |
Sern Resposta Verbal | 1 ] Extensao Anorimal {Descerebragaalj 2 ELAEESE

. . Gem Resposta Motora i
COWNDUTA CLUNICAS EVOLUCAD
T RSpiracho 48 Sangue € Secrecioc flag tilitras Condutas;
H_; Entubagin Orobaqueat Mudai:dade
2 Imotilizacio de Coluna Cervical FIGR. < |

i1 infusSo de Fluidos
[”7 Reanimagic Cardiopuimionar Adaptacio Ventiacio Intercorr&ncias:
] imobilizagdo de Membros M} Bem [ ] Mal '
oz ] carater L] cpap Venturi ] masc. <, "Reservatorio
JSO BE ALCO QUTRAS DROGAS ~ - ”
- @ Algool [] Anfetaming [] Cocaina D, Cola U Crack DMamnhﬂ D
" . _
informante. A Propria Vitima “Famlﬁareﬁ Qutros- Especificar : B
; Alteracac de Humor AgitadofIrritad Desorientadsa Inconsciente Referente ing_esﬁ? ds
I. Aleracdo na'wlarcha . Agressivo _ Hélito Mcodlico Sonolenta ge%da {gﬁluﬁ ha:

i CONCLUSAD DO ATENDIMENTO

| -Registro do Hospital:
pMedica que Recebeu;

hﬂfpit&! psra U&QEJJ mben&mhadgva % Q!.,T“c,f—*
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