
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02191

CONTA: 000000027881-9

Nr. da Autenticação 823506D6D404AE4D



DECLARAÇAO DE RESIDÊNCIA 

Eu, JhjÇ^ --yióijtdío éyyirü Ĉ̂CAJL olc^ í X f i ^ , 

RG ne ^ Cf f cSS^df expedição J d J _ l 2 _ £ / _ 3 S Órgão C ^ P S 

CPF n? 3 ^ 0 " ^ 6 1 " , 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) V- ^jOr\y\ Íyy(-e£^yiyo 

Número ^AA 
Apto / Complemento 

Bairro ^J-AAXÁyb 

Cidade (Xhuxcoial^ 
Estado 

CEP ^&40 mo 
Telefone de Contato ^ ^ k ^ j ' : ^ / Z^^^S 
E-mail 

— f 
) / | (:tA^,6<;gP6:*/L.4.64:k3/C4g(S ^ <m«:?%^ - ^xpr-

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: ' ( ^ ^ f \ ^ w 2JOi^ 

Assinatura do Declarante: 

^,LLe#jWK.- , ,0 

" \ % L # 



^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ I I ^ V ^ 

^ ^ I ^ „ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ l ^ l ^ ^ l ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CPF-036 914 654-98 NiS 16647538214 
CEI-nTíO/ARACOlABA 
ARACOIABA PE 
53690-000 

ClASSfflCAÇSO 
Bl RESIDENCIAL 
BAIXA RENDA COM NIS 
Monofásico 

^ „ 
003B19150 

-

V COWtACOKTRWO 

;4004288870 
OATAOSVENCmENTO 

05/07/2017 
, 7 0 r * L A f l W * « I M ) . . . 

ÁüàPBãdÀcÀo r VDOCÚÈirre._ , . 

I m;755ll4 j 220337 

i-frr-Tr —:"r.---̂ -gr'i2a%Z#KS!5(B 
Coniunto Afvú íite 30 kVyh, 
Consumo Aavt) supenor a 30 atê 100 kWh 
Consumo A M supenor a IDO att 220 kWh 
Acrtscimo Bandeira VERMEU1A � '-
ConlMtiuicâo «un m laçâo PüDlicâ 
ICMS Subvençâo-CDE-NF 00358534a-2OT4/l 7 

"̂ Qie/2017 - ' 
MTOWwwropwOawigmw* 

28/07/2017 

98,67 

ÇJ'OtV,'=.J,~ 
QiUJfnOADE 

30.ounnooo 

70.0000000 

71.0000000 

PREÇO (RI) 
0.34348413 
0.41740136 
0,62810204 

VALOR V9t 

7.30 
"59.21 
44.45 
0.32 

18.70 
0.69 

TOTAL DA FAIURA 

:p%1a?S%nM7ês%ã»i;*'% 
� �-� '^Z:. . MMXtAMTB *J08T 

98.67 

CONSUMO ( u m l 

- � » i t B 
tíHIMO 1**' 

" K.;pç.qtW^̂ ^̂  . 
WMLOAOO 

1.5» 110 

81^8 tXl 505 

COMPOStçte BO COHSW^ 

W^ío<*»EnerW* ' �** 

Dwítbtdç«o(Ce^) 

P e í ^ d ó È n è r g h 

Encw@o#S«li»Wm 

3J2 

ia.ae 

5J57 

«,» 

a.e» 
Tpn 

33íe* 

, ' -. . r : r:^-Z'lJiI&%SÍ&5«)^^^^ 

ggZZ^̂ LjE.'!̂  

- 0,1«4157DO-

0.422118)0 

%493 Ã 7 ^ 3748 3CÍ475FF 0M5.7805 C602 

rcrr— - z r r ^ 

- ^ ^ H s ^ ^ ã £ - = -
osçsár^iiawtBtbnatotMiKiaa 

aÃslih*,p«4CQ0«:TonMK>«» 

f j í i n « w * » ( B a f « » ( M 4 \ 
L«12i)07JDn e«w<te«*»çfc 

'�� d f a a b í » g B t % t e y » ^ j 

� Swdwncm Ü W M 

r V * ^ * » ' ^ ' ^ ^ ' ' ' " ' ^ 'TOBAO �«cum 
NOMmM.(Vl 

s,« l O f l 21 , n 220 207~ io l 

3 . » 6,72 1 3 . « 

3 , " 0 » OflO 

i. 
UM.DICHt 12.22 EUSO-VÍCdol 

,Enc«»>a«U>o<»>Sot«~*Oolr«MÇÍl>-l I 
""'Il »v. '̂̂̂ ^ 



jÓAÒ'^ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Fll. -yyviA/r^;- - P a ^ ^ ^ - r^^ ' -^^v>5U , 

RG ne ^ /p.-Çh^, data de expedição _ZUADJÓrgão ^ ^ / f ( / f t , 

po - l ^ ^ - A i / V Z ^ ^ ^ - : ^ e n h o 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) t � ^cu^i^^ YOocJyu^ 

Número / » — : 

Apto / Complemento 

Bairro J>có^ j^^^^ 
Cidade 

i / y ^ f i ^ i c f / ^ — — 

Estado 

l l 

^ 

CEP ç<: viç ' 
Telefone de Contato (21) q^A/fg-' H>S<^ l^^di S -gy^zS^ 

E-mail l/\/^ihAuJi^Oiyi/iyiyn^^ (^'-^�'tõtw?n<:=CJ^ � 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data-\yj9^ j <y^forí'^ 

Assinatura do Declarante: ^ ^ / ^ Y ^ x , , ^ ^ 

j ^ ? -
27 iUl. 



I 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV JOÃO DE BARROS, 111 , BOA VISTA 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 

, CNPJ 10.6'35.932/0001.O8 
�| INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

NÕTÃWSCÃL 1 FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VIA 

ce/pe 
www.celpe.coin.br 

Tarifa Soda, de \To7p1^á,1^iJ%'^'', 

A,or,d:mon,o ao d„icler,,e audIUvo ou dç l a l . 0=00 2,1 O, . 

Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Est.n.c 
d , P e r n a m b u c o . A R P E . 0 8 0 0 . 7 ^ . 0 1 6 7 g a o G r a , w 

167-Ligação Gratuita de telefones fixos m >�� � 

DADOS DO CLIENTE 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO FILHO ME 

CNPJ: 09.059.459/0001-IU 

' [ENDEREÇO DA UNIDADE C O N S U M I D O RA 

I ÍROA PE ROCHA 177 

SAO JOSÉ/CARPINA 
'SSKIS - I ; » CARPINA PE 

DATA DE VENCIMENTO 

10/05/2017 
TOTAL A PAGAR (Ríl 

326,76 

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCA'. 

03/05/2017 

DAIA OA APRESENTAÇÃO 

03/05/2017 

NÚMERO DA NOTA FlSCAL 

000047720 

CCNTA CONTRATC 

00700830GÜG,. 

t i - 0 0 C L I L M Í 
2 0 1 0 0 / 4 0 - ! ' 

N° DA INSTALA'.;Al 
UOQU7047ÍE. 

I 

I ÈEEE^&EESZr: TEEI 
Isiio www.celpe.com.br  

' ^ ^ f COMERCIAL - OUTROS SERVIÇOS E OUTRAS ATIVIDADES 

Mono iás i co 

I ' ' " " ' ' ^ ° ° ' ' ° T 9 & . B A D 2 J \ 1 2 D . 1 6 A 1 . C 9 4 B . 9 6 7 5 . 5 B 5 2 . 9 5 A E 52.95Afc p p 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL .11 

DESCRIÇAO QUANTIDADE PREÇO 

C o i i s u . n o A l i v o ( k W h ) 

/-.cfcscímo Bandeira VERMELHA 

C O M l r i t j u i Ç à o I t u m i n o ç à ü P ú b l i c u 

VALOR (RSl 

488,00 0,55160453 269.18 

20,87 

36,71 

Comunicamos o níio pagan 

Vencio ChRe;iv 

10/04/17 U"JIUV1.' 

n/03M7 üVMi.M 

flUO O ais) cor' 

c o n i o p o O ü ' a c 

l io n õ o a b í i 

j y u i M f U u d o OeOUu. o )oi 'H.-^-. i( i f i 
i-rer swd in t I i JS i lO ' i o s f e y i & t r o s Uv 
n j c i y n n l . Kste c o i " i ü " i c a ü o " ü u 
O L l f í l j i ios ü i r . i l i s c i t a s â o j u U i c o i '.^ 

Tarifas Aplicadas 

C O M I ™ Ali«c(>wn] U.3»()e«-J5 

TOTAL DA FATURA 
COMPOSIÇÃO 0 0 CONSUMO 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

= ] [ PIS COFINS 

BASE DE 11 
CÁLCULO ' 

VALOR DO BASE DE 
IMPOSTO CÁLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASE DE 
CÁLCULO 

% 1 VALOR DO 
1 IMPOSTO 

290.05 I 25.00 1,0.05 1|0.87]| 2.52 l f 290,05 \[Ãim]] 11.00 

Gf íoçãw ao EiK-ryia 

T 'un>n i i>küo 

ü i s u i b u i ç a o (Culpo; 

L n c ü i y o s Su tu f io i s 

20 n 

HISTÓRICO DC CONSU?,.'. 

MAI 1? lillllimimillliliili 

ABR i i ,l:il',lil!!l|lli:illlllllll|l|!ll: 

MAR V' i;!i:iiiii!,;jii;;;iii!iiiiiii!i! 

FEV I- �|i.i:i;i;llii;!i!Ki;lll!i!lliil;'l,í' 

JAN 1? i!iiiiiiiiiiiii:i:iiiiii!iiiiii!!', 

OEZ 10 !l",lilllllllllllinilll!lilll!l 

NOV 15 i.iiiiiii|i;iiiii::iiiiiiiti'i' 

OUT 10 ,iiii',iii,iiiiiiiii:iiii;ii 

SET 10 :ill|l;lll,:lilill'ii:ll! 

AGO IC lllllllllllllllllllimill 

JUL 16 .,'i!!|iili:.,!,lil'.l 

JUN 16 iiilllilliJIliiliiir.I; 

MAI 10 ilIlIlIlIliÜlIMIIIliülllliiil 

NIVEIS DS lENSAO 

TENSÃO NOMINALÍVl 1 UMITE DE VAIIIAÇAÜI 

MÍNIMO II ,\lAXIM' 
li 

i ! ii 
AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUEAQUI 

CONTA CONTRATO 

007008305662 

MES/ANO 

05/2017 

TOTAL A PAGAR(RS1 

326,76 

VENCIMENTO 

10/05/2017 

_!ALÁ£LDt.£Aüâf.mtlI£l 

838700000036 267600110072 008305662100 089614156833 

Evite dobrar, pe i lu ra r cu rasura i 

p M e Lanl luto ^6Wm^%Fa2- ( *S ,%W'^ ' ' = " 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 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 todas 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 fornecer 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 seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finaiidade disciplinar, apiicar penas administrativas, receber 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n'° 
9.6 "13/9 8. 

Pelo exposto, eu -Yyx^^A^-o^ ^ T í u u ^ w^t/A/Lc^Dortadorfa) do 

n° . < r ^ ^ expedido por i em 

^3/ lb / 1:2. . CPF/CNPJ n° ^^4- ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) Úiyz^jCjZc/^ 

^Ih^P^^M^ ^&f=_do sinistro de DPVAT da natureza .Áu^JUc^ 

da vítima ^ c ^ - u W ^ ^ Q w ^ Í Q ^ d c L . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/1 Z.declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ^ c ^ ^ ^ Renda Mensal: R$ cK^f-c/^ 

Documentos comprobatórios: 

[ ^ ( ^ Z . : , ^ ^ /ZZ^tCazg.»/^ ^ 
' INATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

-r^^ 



/ 

i i r — Declaração do Proprietário do Veicule I 

Eu, ^ C / y Y ) r l 9 ^ y:̂  iy^yU çyu^ ^ ^ ^ ^ À M J ^ � 

RG n° ^ . o i - 5 . 5 i 9 data de exped içãoÜ. / ^ \ l % í C t y % 

Órgão - S j ) A portador do CPF n° O^G . 9 f 4 . ST^ - ^ P c o m 

domicílio na cidade de / t / k r ^v^V^a l i bo - , no Estado de 

PE- . ' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

R i l n . % ^ V ^ f l A A 6 L ^ h l 3 n y ^ , 
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de mintia propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima ]òx^'UA3J?e!(yf> (SviyyCfu^ c>ióLíyPj& cujo o condutor era  

líòj^'(xça^i^ E^^ c^Ay^ dct -^t-^^^ 

Veículo: Ao-&7C'c^ ZST 
Modelo: -H^nd^ C6 Ygv A-fc^,, 
Ano. 2 o L t / ^ / r r / c 

Placa: A^i/ l\SZa 

Chassi: q c tU, C Hofi-\í. Oh<^ ZQS 
Data do Acidente: ^ i ^ l j o ^ h ^ r 
Local e D a t a : Ç V a n ^ A Ao ^rC^AfOii^^ l 9 / o ^ / i 

^Ôo<Yv%j1f̂  Fljí/nrui/no (Qo^ AjL^uo-
sinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro c|ue não a_vítirna reclamante dp sinistro 

is^i' 
i Âõccnhsço ur autenticidade a firma indicada de '̂̂ "Ĵ i ^ ' « ' / o ^ ^ , 
m- ——--3mún-ftrGW-TlrSii?a- ' 
Ê lançada ea ainha. presença. Dou. fé. / f ^ (©*<:' 
lAracoiaba. 21 de iulho de 2017. JM/W , Mk ' 

Ea -í&iiltTunhD yWfy;'e\iitjm 
« Jãaisson Bueiro/ UchSa Civakanü '(fi S ibs t i^ 
#valor Total Rí 3,95 

Válido somente coa o seio 0077768.EM)7201702.000ll 
lICorrEulte autenticidade ea mi/l ipe.jus.br/Relodigital. 



ps: 

" o o o e -

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

HOSPiTAL DA RESTAURAÇÃO 

SERVIÇO DE NEURQTRAUMATOLOGIA � FICHA DE ESCLARECIIMENTO 

Atendimento n°: ^ ^ ^ ^ ^ . r 

UjLcyi/uuoJLOLo E L ^ ^ y y ^ oCc Wkg Nome: \ r<-&JE^/^^ 

Foi atendido às � hdo dia / / 

Diagnóstico Provável CCK.ic4.nOcQ C O J A Í T ^ 

/ L \ & j C ^ - y f e t a da alta / C V / \ ^ 

Este paciente deverá retomar para EMERGÊNCIA em caso de : 
CEFALÉIA (dor de cabeça que não alivia) 
VÔMITOS 
PARALISIAS (que aparecem após a alta ) 
ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA) 
CONVULSÃO 
OBS: Analgésicos que podem ser utilizados desde que não haja 
Alergia (NOVALGINA. ANADOR, TYLENOL) 

f ^0*-0—> 
Voltar ao ambulatório de NEUROCIRURGIA A 

Obsen/ação: Y ^ ^ ^ o U ^ A J O I P K i G . - - C ^ - v » ^ 

^M/^A^vO^-fc^ d^^Jt^'-^-^^^ 
ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento 
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do 
Trabalho, Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendação, 
N°04/2002do Ministério Púbüçgdo^stadode Pernambuco. 

Cod. 0163 

0 3 » zm? 



SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO 

SERVIÇO DE NEUROTRAUMATOlOGIA - FICHA nP ESCLARECIMFNTn 

AtendimenícLn": 

Nome:y^i^/^ c./Q^ p ^ ^ , s i ^ oí, A 

Fo* atendi^Q.j/ h do dia 

Diagnóstico Provável T C C y / ^ ^ T * . 2 
-y~ 

. data da alta / 

r p p ü ^ i r / ! ^ T ' ^ retomar para EMERGÊNCIA em caso de � 
oti-ALEIA (dor de cabeça que nâo alivia ) 
VÔMITOS 
PARALISIAS (que aparecem após a alta) 
êoiWuTsÂO ^ ^^^^^^ OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA) 

Voltar ao^mbulatório d^ NEUROCIRURGIA 

Obsen/ação : >4 J ^ r y / Ç ^ a / 

_ 6? r / ^ yC^ y 

^ f ã ^ ^ m - . 
Cod. 0163 

# 



^ [ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ i ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ .̂ .̂̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^ . ^ B ^ ^ ^ ^ . ^ i ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ V A T 
.-^^^i^l^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^̂̂̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ : ^ : . i ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ .̂̂ :̂̂ ^^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
B ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ . ^ ^ . ^ ^ — ^ — 1^1^^^^ 

^ B . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
.^^^i^i:^B^.^,^Boo^^^ ^ ^ . ^ 1 ^ — D ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ r ^ i . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

— PRÊMIO TA!?IFÁR!0 (Há) 

$sém>two' 
DF (RSV 

-PmÉNIIU lOT.'\Li%) 

� '.*.}' 

^ioSegufW 
PMfJ 

h 

1 

4 
1 
íl 

f 

i i wl^ 
ÍI 

\ 1 1 
1 : : t i 

-�'4 � 1 i . í f t̂  , 

H 1 '> 

t ' i 
íi 1 11 
^\ 

1 , '4 
\ 

�'4 
\ m 

_,-1 

.. mifHS 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
REGINALDO ENRIQUE DA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3170431661 Araçoiaba Invalidez Permanente
19/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/09/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

Submetido à tratamento conservador

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 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

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



^ ^ 

^ ^ O C ^ ^ A ^ O 

0L^T0I^0AI^T5 

^^^^^^ ^ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

NACIONALID%Dfr-v 

"yxycby PJ^MXSÕ 
PROFISSÃO: 

IDENTIDADE: 

r � coo^4 ENDEREÇO: / l 

1 ^ ' íhx>)^ Ĵ -̂ey/yjyUD � - C.£^yUo - L^Dh^^^^sK^g^^^^ 

OUTORGADO 

NOME: . C J 
WyiyiuLQ^ / y)yycy2A3^\^ j^ycH:> 

NACIONALI DADfTN 

PROFISSÃO: 

IDENTIDADE: 

^ SV-̂  
ENDEREÇO^ ^ 

^ Z-^?^ - Jky^ .^%^f,/,JL^t_<_ 

Pelo presente instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me 

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT. 

/ ^ j / / l ^ / / 7 ? 

LOCAL E DATA 

é^^-,^^^^ 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

^ . 
^ %,CRECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 

l /_ .V» L f i J — 

0^^^^ ' '̂̂ ��\ CA'̂ ^ 

aReomher.,] pur autenticidade a fir=a indicada de ^ ' ^ ' ' ^ ' ^ m ^ . / O^^^^ ' 
��-- Re-ári*ldfh€fTrHji!e-fjâ-'Siiyíí ~- ~^«CmL ^ ' 

î làHÇáda m ainha prGsenra. Deu fé. ""̂ ^ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

REGINALDO ENRIQUE DA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3170431661 Araçoiaba Invalidez Permanente

19/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

LUXAÇÃO ACRÔMIO-CLAVICULAR ESQUERDA E TCE.

TRATAMENTO CONSERVADOR: SUPORTE CLINICO E EXAMES COMPLEMENTARES.
NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

22/09/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

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

Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba

CRM do médico: 21266

UF do CRM do médico: PE

 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
ombros

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017

Carta n°: 11457816

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 Líder: 3170431661 ASL-0302079/17

Vitima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Data Acidente: 19/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

- Autorização de pagamento infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017

Carta n°: 11662413

A/C: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Sinistro: 3170431661 ASL-0302079/17

Vítima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA

Data Acidente: 19/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO

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, 30 de Setembro de 2017

Carta n°: 11740075

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.: 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: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000002191
Conta: 000000027881-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 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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AGÊNCIA: 2191 - IGARASSu""'''''"'""̂ '̂ ""'"" 
CONTA : 001.00027881-9 
CLIENTE: REGINALDO-HENRIQUE.DÂ  SILVA 

SALDO PARA SIMPLES eÒNFB?ÊNCIA 

CRÉDITO DIRETO CAIXA 

PRESTAÇÃO NAXIMA ADMITIDA 
PRESTAÇÃO UTILIZADA 

RESUMO 

LIMITE CHEQUE ESPECIAL 
SALDO 

APLICAÇÃO C/RESG.AUTOM 
CRÉDITOS A CONFIRMAR 
DÉBITOS A CONFIRMAR 
TOTAL LIMITES 
SALDO TOTAL . 
SALDOS BLÓsÉADífe ''��-
SALDO DISPONÍVEL C/LIMITE 

Ouvidoria da CAIXA: 0800-7% 7474 
www.calxa.Gov.br 

Wl̂ LLENlUMR̂ CfÊ ^ 
ADM E COR 



Seguradora 

y L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Admirtí»tr«aora do Segure DPVAI 

N° DO SINISTRO < CÁMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário 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 

indenizarão no banco. y^ / yi 

EU. \CJ /DUUinAcCo ç ç v y - u l q y ^ W < > t ^ 
]R&) [ PORTADORfA) DO RG N ' � ' ^ / i ,yL U ^ ^ y f EXPEDIDO POR Ç ( r Z ) EM & M / ' 

@@ /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSAO& 
5 � ^ 3 ' ^ f L ã , O O O S ^ EXPEDIDO POR f T l P S EM 2^1/(3$ / Q , C E 

y y^(^-./n<. 

E RENDA MENSAL DE R$ Ç ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIM A j ^ Õ i - ^ ' ^ - ^ ' ^ f v y \ ^ ' < a ^ > u c í a W ^ U T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

ORMAG DPVATA EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÒESABAIXO PRESTADAS. 

C ) 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. 

V J 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou SaláriQgu.j^ncional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTC^g^^LLEN^^^^. g ^ g Ul í ' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; E CO*^ ' . 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; « - j . t " 

� Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POÜPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que náo é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N° do BANCO Q O L N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) W i N° da CONTA (com dígito, se existir) "3 

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

ü 
OA jtyUA , de 0 2 de ^ o lr> 

LOCALEDATA ^ ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

< ? ) ATENÇÃO 

- o Seguro DFVATgarante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

. - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



o ̂  , A U T O R I Z A Ç Ã O 05 PAGAMENTO 05 INOENIZACÃO DO S5GUR0 DPVAT 
Segurado ra Líder � DPVAT , . � . . „ ' ^S f2 .« . | | j j 

DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA S E G U K A U Ü K A I 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenizarão do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU._ \OjQ<AJr^CKJ^c^ T X V V ^ U ^ j j ^ C X T A \ A f > ^ 
izaçao no Danço. 

^/CWncU/:^ V w ^ ' ^ ^ ^ rÍTA 0 / 
AOOR(A) DO RG N= . ^ 0 ( 0 0 E X F PORTAOOR(A) DO RG N= ^ . ^ � / ^ O O O ^ C EXPEDIDO POR Ç - f P ^ E M ^ 4 / 0 < r / " ^ ^ E 

/CNPJ O O O U O O O O - O O C D O - O O . PROFISSÃO u , . . ^ 
E RENDA MENSAL DE R k ( ^ ^ ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFlCIÂR10{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 1 2 / Z y / V i a W ^ h r U A ^ x ^ ^ C ' ^ ^ r ^ 0 R I 7 n A SEGURADORA I ÍDFR QOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

r (�) 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 forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) o í i A j ê ^ ^ ^ ^ ^ U M R E C / F E 

�Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; ^ ^ f ^ t C O R . DE SEG LTDA 

� Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; n i n r j 

�Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 2017 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fa2enda.g0v.br), bem como o CPF cadastrado no 5ISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito 
� Contas não pertencentes à vítima/beneftcários. 9 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scannei colorido 
escritos a mao, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N= do BANCO ^OM N» da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 3 \ 9 l N' da CONTA (com dígito, se existir) ^ 1 ^"8 J^'^ 

. Q£)± 

r 
PARA CRÉDITO EIVl 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 TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

0 ^ ^ C K . 33 de 0 ^ 20 4,3. r p ^ ^ ^ ; ^ ^ ^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<T> ATENÇÃO 

[ ^ E S ^ - ^ S í ^ ^ S S ^ ^ 
- Hara acompanhar o processo de anal.se do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodoiransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ > Seguradora Líder doi 

Consórc io ! do Seguro OPVAT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO SIN ISTRO 

ASL-0302079/17 

Vít ima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

CPF: 880.561.984-15 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 19/06/2017 

Titular do CPF: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

REGINALDO ENRIQUE DA SILVA : 8 8 0 . 5 6 1 . 9 8 4 - 1 5 

Autorização de pagamento 

ATENÇÃO: 

- O p r a z o para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 dias, contados a pa r t i r da entrega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lo r var ia con fo rme a grav idade das 
s e q ü e l a s e de acordo c o m a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 04/09/201 7 
Nome: MARCELO PA5C0AL DO NASCIMENTO 

CPF: 174.627.894-34 

Responsável pelo cadas t ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 04/09/2017 

Nome: Guilherme da Mota Silveira 

CPF: 351.304.664-20 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO Guilherme da Mota Silveira 



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): Reginaldo Enrique da Silva
Endereço do(a) Examinado(a): R Bom Sucesso, 149   

Centro   Aracoiaba   PE   CEP: 53690-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 5028716
Data local do exame: [ 22/09/2017 ] Olinda [ PE ]

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)

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 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.
EVOLUIU COM LIMITACAO DA ADM DO OMBRO.
Data da alta: JUNHO DE 2017.
TRATAMENTO CONSERVADOR: SUPORTE CLINICO E EXAMES COMPLEMENTARES.
Complicações: NAO HOUVE.

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.

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

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): 
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 

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) Dr. Victor Ramires Reynaux Borba

Carimbo com Nome e CRM CPF - 038.972.994-27
CRM/PE - 21266
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLlClA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 035" CIRCUNSCRIÇÃO - ARACOIABA - DP35=CIRC 
DIM/8"DESEC 

BOLETIW; DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 1 2 5 0 0 0 3 8 6 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 2 / 0 7 / 2 0 1 7 às 16:29 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) cue aconteceu no dia 
19/6/2017 às 23:00 

Fato ocorridó no endereço: RODOVIA ESTADUAL PE-041, ANTES DA BICA DO PATAQUEIRO -
ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: MUNICÍPIO DE ARACOIABA, 01 - Bairro: CENTRO -
ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local do Fato: VIA PUBLICA 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: U\LL6^^^^j^gSG-
C 

NÃO HÁ (AUTOR \ AGENnE) ' ' ^ ^ . <)f^\1 
SANDRA FIRMINO DA SlLVA ( NOTICIANTE ) \ \ ) \ . ' 
REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA ( V I T I M A ) / ^ *� 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): REGINALDO 
HENRIQUE DA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 
^y^:^- — ^ 

REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA (nâo presente ao piantão) - Sexo: MasculinoMãe: ROSA ALVES DA SlLVA Pai: 
ENRIQUE IVIANOEL DA SlLVA Data de Nascimento: 25/11/1973 Naturalidade: ARACOIABA / PERNAMBUCO / 
BRASIL Documentos: 5028716/SSP/PE (RG), 88056198415 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1". GRAU 
INCOMPLETO Profissão: FUNCIONARIp PUBLICO MUNICIPAL Telefones Celulares: 

- 991517198 

Residencial: RUA BOM SUCESSO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEP: O -
Bairro: QUINZE - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 

SANDRA FIRMINO DA SlLVA (presente ao plantão) - Sexo: FemininoMãe: MARIA SEVERINA FIRMINO DA SlLVA Pai: 
PAULO FIRMINO DA SlLVA Data de Nascimento: 21/11/1980 Naturalidade: ARACOIABA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 
6075519/SDS/PE (RG), 03691465498 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissão: 
TECNICO DE ENFERMAGEM Telefones Celulares: 

- 991517198 

Residencial: RUA BOM SUCESSO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEP: O -
Bairro: QUINZE - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 

NAO HA (não presente ao plantão) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

-^("^2 11/7/2017 16:22 
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/-
y MOTOCICLETA (V.EICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SANDRA FIRMINO DA SlLVA, que estava em posse do(a) 

Sr(a): REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA / 
Categorja/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HOh|DA/CG 150 Objeto apreendido: Não 
Cor: PRETA - Qimntidade: 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

/ 
Placa: NXV4820 (PERNAMBUCO/ARACOIABA) Renavam: 228742374 Chassi: 9C2KC1540ARO49255 
Ano Fabricação/Modelo: 2010/NÃO INFORMADO Combustível: ALCO/GASOL 

Complemento / Observação 

NOTICIA NA QUALIDADE DE COMPANHEIRA DA VÍTIMA, QUE NO DIA, HORA E LUGAR SUPRA. REGINALDO HENRIQUE DA 
SlLVA ENVOLVEU-SE EM UM ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO; QUE NÃO HÁ EXPLICAÇÃO OU TESTEMUNHA QUE 
PRESENCIASSE O ACIDENTE, SOMEHTE ENCONTRARAM REGINALDO DESMAIADO SOBRE A PISTA. QUE TROUXERAM 
REGINALDO AO HOSPfTAL LOCAL PELO SAMU E LOGO FOI ENCAMINHADO AO HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO ONDE 
PERMANECEU POR CERCA DE 29 DIMS ENTRE AUTA E INTERNAÇÃO; QUE REGINALDO NÃO ESTAVA USANDO 
CAPACETE, RAZÃO PELA QUAL SOFREU TRAUMATISMO CRANIANO E ATUALMENTE ESTÁ COM COÁGULO NO LADO 
DIRErrO; QUE REGINALDO FICOU DESORIENTADO E ESQUECIDO DURANTE ALGUNS DIAS, MAS ATUALMENTE AINDA 
ESTA SE RECUPERANDO; QUE REGINALDO ESTÁ AFASTADO DE SEU TRABALHO HÁ MAIS DE TRINTA DIAS; QUE A 
MOTOCICLETA QUE REGINALDO GUIAVA PERTENCE À NOTICIANTE. 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ A N D R A FIRMINO DA SlLVA 

(NOTICIANTE) 

B.O. registrado por: FERNANDO JOSE PALMEIRA DO NASCIMENTO ^^EPALM^ 

^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ A C ^ A D ^ F ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

3 5 » C I R C U N S C R I Ç ^ 

. ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 11/7/201716:22 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ 5 Seguradora Líder do* 

Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0302079/17 
Vítima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

CPF; 880.561.984-15 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data doAcidente: 19/06/2017 
Titular do CPF: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veiculo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO : 1 7 4 . 6 2 7 . 8 9 4 - 3 4 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

REGINALDO ENRIQUE DA S I L V A : 8 8 0 . 5 6 1 . 9 8 4 - 1 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 30 dias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 04/08/2017 
IMome: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO 

CPF/CNPJ: 174.627.894-34 

Responsáve l pelo c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data do cadastramento: 04 /08 /2017 
Nome: Guilherme da Mota Silveira 

CPF: 351.304.664-20 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO Guilherme da Mota Silveira 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLlClA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 035" CIRCUNSCRIÇÃO - ARACOIABA - DP35=CIRC 
DIM/8"DESEC 

BOLETIW; DE OCORRÊNCIA N°. 1 7 E 0 1 2 5 0 0 0 3 8 6 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 2 / 0 7 / 2 0 1 7 às 16:29 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) cue aconteceu no dia 
19/6/2017 às 23:00 

Fato ocorridó no endereço: RODOVIA ESTADUAL PE-041, ANTES DA BICA DO PATAQUEIRO -
ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: MUNICÍPIO DE ARACOIABA, 01 - Bairro: CENTRO -
ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local do Fato: VIA PUBLICA 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: U\LL6^^^^j^gSG-
C 

NÃO HÁ (AUTOR \ AGENnE) ' ' ^ ^ . <)f^\1 
SANDRA FIRMINO DA SlLVA ( NOTICIANTE ) \ \ ) \ . ' 
REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA ( V I T I M A ) / ^ *� 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): REGINALDO 
HENRIQUE DA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 
^y^:^- — ^ 

REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA (nâo presente ao piantão) - Sexo: MasculinoMãe: ROSA ALVES DA SlLVA Pai: 
ENRIQUE IVIANOEL DA SlLVA Data de Nascimento: 25/11/1973 Naturalidade: ARACOIABA / PERNAMBUCO / 
BRASIL Documentos: 5028716/SSP/PE (RG), 88056198415 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1". GRAU 
INCOMPLETO Profissão: FUNCIONARIp PUBLICO MUNICIPAL Telefones Celulares: 

- 991517198 

Residencial: RUA BOM SUCESSO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEP: O -
Bairro: QUINZE - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 

SANDRA FIRMINO DA SlLVA (presente ao plantão) - Sexo: FemininoMãe: MARIA SEVERINA FIRMINO DA SlLVA Pai: 
PAULO FIRMINO DA SlLVA Data de Nascimento: 21/11/1980 Naturalidade: ARACOIABA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 
6075519/SDS/PE (RG), 03691465498 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissão: 
TECNICO DE ENFERMAGEM Telefones Celulares: 

- 991517198 

Residencial: RUA BOM SUCESSO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Próximo a: BAIRRO DE QUINZE, 149 - CEP: O -
Bairro: QUINZE - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL 

NAO HA (não presente ao plantão) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

-^("^2 11/7/2017 16:22 
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y MOTOCICLETA (V.EICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SANDRA FIRMINO DA SlLVA, que estava em posse do(a) 

Sr(a): REGINALDO HENRIQUE DA SlLVA / 
Categorja/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HOh|DA/CG 150 Objeto apreendido: Não 
Cor: PRETA - Qimntidade: 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

/ 
Placa: NXV4820 (PERNAMBUCO/ARACOIABA) Renavam: 228742374 Chassi: 9C2KC1540ARO49255 
Ano Fabricação/Modelo: 2010/NÃO INFORMADO Combustível: ALCO/GASOL 

Complemento / Observação 

NOTICIA NA QUALIDADE DE COMPANHEIRA DA VÍTIMA, QUE NO DIA, HORA E LUGAR SUPRA. REGINALDO HENRIQUE DA 
SlLVA ENVOLVEU-SE EM UM ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO; QUE NÃO HÁ EXPLICAÇÃO OU TESTEMUNHA QUE 
PRESENCIASSE O ACIDENTE, SOMEHTE ENCONTRARAM REGINALDO DESMAIADO SOBRE A PISTA. QUE TROUXERAM 
REGINALDO AO HOSPfTAL LOCAL PELO SAMU E LOGO FOI ENCAMINHADO AO HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO ONDE 
PERMANECEU POR CERCA DE 29 DIMS ENTRE AUTA E INTERNAÇÃO; QUE REGINALDO NÃO ESTAVA USANDO 
CAPACETE, RAZÃO PELA QUAL SOFREU TRAUMATISMO CRANIANO E ATUALMENTE ESTÁ COM COÁGULO NO LADO 
DIRErrO; QUE REGINALDO FICOU DESORIENTADO E ESQUECIDO DURANTE ALGUNS DIAS, MAS ATUALMENTE AINDA 
ESTA SE RECUPERANDO; QUE REGINALDO ESTÁ AFASTADO DE SEU TRABALHO HÁ MAIS DE TRINTA DIAS; QUE A 
MOTOCICLETA QUE REGINALDO GUIAVA PERTENCE À NOTICIANTE. 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ A N D R A FIRMINO DA SlLVA 

(NOTICIANTE) 

B.O. registrado por: FERNANDO JOSE PALMEIRA DO NASCIMENTO ^^EPALM^ 

^ ^ ^ ^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ A C ^ A D ^ F ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

3 5 » C I R C U N S C R I Ç ^ 

. ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 11/7/201716:22 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ 5 Seguradora Líder do* 

Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0302079/17 
Vítima: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

CPF; 880.561.984-15 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data doAcidente: 19/06/2017 
Titular do CPF: REGINALDO ENRIQUE DA SILVA 

Sin is t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veiculo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO : 1 7 4 . 6 2 7 . 8 9 4 - 3 4 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

REGINALDO ENRIQUE DA S I L V A : 8 8 0 . 5 6 1 . 9 8 4 - 1 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENCAO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 30 dias, con tados a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o 
comp le ta . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido de inden ização , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
sequeias e de acordo c o m a tabe la de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 04/08/2017 
IMome: MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO 

CPF/CNPJ: 174.627.894-34 

Responsáve l pelo c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data do cadastramento: 04 /08 /2017 
Nome: Guilherme da Mota Silveira 

CPF: 351.304.664-20 

MARCELO PASCOAL DO NASCIMENTO Guilherme da Mota Silveira 



DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, r y l ^ ^ X P . - ^ . portador da carteira de 

identidade nô 5 /^i^ OOOÍQ e inscrito no CPF/MF sob o nS SGI -^QU - IS 

residente e domiciliado na T> . ^ ^ 7 ^ S A J U C J L M ^ . ^ - g e / v ^ ^ , 

Cidade Q/ugw^ot " , Estado ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

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-IML, 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 §1? do art. 3? 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. 

y ^ ^ ^ y ^ ^ / A ^ : 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

-^C>\iy,^Ly—=^ l ^ l o O-

Local e data 

--f^' 
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Hora dâ Conclusão:£)Q_:_JSIl 

/ � FICHADEATENDIMEITTO ' , , 

0 ( õ / / y - - Dist r i to : (A^%^'&W;)B- Número da Oco r rênda : ^ / ^ 1^6) S l - ^ . Data da Solicitação: 
Motivo da Solicitação A l \{Vi UTI B á s i c a , ; : ^ Helicóptero 

& VIAPÚBUCA 

ü Clínico ' 
L I Causas Externas 

� DOMICÍUO 

Q Clínico . 
I—I Causas Externas 

IDENTIFICAÇÃO 

EVENTOS [ 
HANGAR C 
METROPOLITANO C 

ÓBITO C 

OBSTÉTRICOS 
PSIQUIÁTRICO 
TROTES/CANCELADAS 
REMOÇÃO- Senha 

Paciente 

Sexo 

End: 

: Í^9LU<CV()AJ^ i r L o / \ ^ ' ^ Asy L^Wck Idade:. á3. anos 

gma"-
Profissão: _Fone:_ 

>JL^L>L^r^ 
Bairro:. 

Solicitante 

End.Ocor: ( O r T ^ p W 

Referência 

Fone: 

Bairro:. 

:^5^Sx.r-vuA rA J k l A X QohyÇCC^^Ci ^̂  . g f f í ^ j g ! 

t t 
, o . ^ C ' ^ ^ 

CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE/VIOLÊNCIA) 
Acid. Automóvel 

0Motorista 
Passageiro/Frente 

{ Q Passageiro/Atrás 
Uso do cinto 

[ � Sim � Não 

2 ] Motociclista 
passagei ro 

Uso do Capacete 
� S i m ® . Não 

Add. Trânsito 
Q Carro OU Moto 
Q ônibus 

Caminhão 
Placa: 

Asfixia 
Semi-afogamento 

Soterramento 

_ j Engasgo 

[ ] Outros 

A d d . Motocicleta 

A d d . ad is ta 

Colisão . 
Oueda 
Outros 

Queda 
Q Própria Altura 

Q Outra Altura 

Aproximadamente 

Metros 

Atnqielamento 
Via Pública 
Calçada 
Outros 

Intoxicação 
~ An. Peçonhento 

Exógena 
~ Outros 
Agente Causador 

Mecan. DO Trauma 
Capotamento 

Ejeção 
Impacto frontal 
impacto lateral 
Impacto traseiro 

Exposições 

� 2 ) Choque Elétrico 

n Fogo 
{ ) ! " ( )2"' ( )3-

Q Fumaça 
QSubst. Química 

Agressões 
jn | Arma da Fogo " 

Tipo-

Agressão Física 

Maus t ratos 

O Arma Branca Q Abuso Sexual 

Tipo-

^ " f i ^ d í i k f ^ u a l : Á s b < ^ < ^ J ^ j / U / o á n . & / ^ " A o L U ^ c > - / M ( ^ / V \ C X ^ . ^ 2 _ _ = L Historia 

Hipótese Diagnóstica Conhecida:  
AVAUAÇÃO CUNICA 

i g L ^ ^ c g . C ^ ^ Q ^ ^ 

A. 

l 

Tena^^^tyra G l i C ^ ^ H G T ) [ 

Vias Aéreas 

F.R. % 0 

Pulso 

.ÂO. 
RN; 35-50 RN; 120-160 

Ad:16-20 Ad: 60-110 

Agitação Psicomotora 
Desidratado 
Lesões de Face 
ictérico 
Palidez 
Cor da pele Normal 

Sudorêfe' 
Batimento Asa Nariz 
Cianose 
Deformidade Tórax 

I I Dispnéia 
12 Distócia fala/choro 

Gem*5do/Estridor 
Obst. V. Aéreas 
Retração Xifóide 
Sibilos Expiratóirios 

{�—[ Tiragem Inter 
TTl Circulação PA 

<^<l/òygfO 
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EMAME NEUROLÓGICO # 
^ 

NATUREZA DA LESÃO 
Avaliação Primária 
O Alerta -
QRespostaVerba l 
^ 1 Resp. estímulos Dolor 

Irresponsivo 

Sinais de Disf. Cerebral 
Déficit Motor 

p~[ Desvio de Comissurá La biz 
Q Dificuldade de Faia 

Avaiiação das Pupilas 
Q Isocóricas 

1 Q Anisocóricas 
Q Midríase 
[~~] Miose 

{ [ Lesões Intra-abdominais 
Q Lesões Intra-torácica 

Presença/Sangue 

Avaliação Primária 
O Alerta -
QRespostaVerba l 
^ 1 Resp. estímulos Dolor 

Irresponsivo 

Sinais de Disf. Cerebral 
Déficit Motor 

p~[ Desvio de Comissurá La biz 
Q Dificuldade de Faia 

Avaiiação das Pupilas 
Q Isocóricas 

1 Q Anisocóricas 
Q Midríase 
[~~] Miose 

Fratura- Ossos Longos 
Q Aberta Q Fechada 

ESCALA DE GLASGOW 

Abertura Ocuiar Resposta Verbal Resposta Motora Total de Pontos 

Abertura Ocuiar Espontânea 
Abertura Ocuiar á Voz 
Abertura Ocuiar á Dor 
Sem Abertura.Ocular' 

CONDUTA CLÍNICA/ EVOLUÇAO ÇÃ£ 

Orientado 
Confuso 
Resposta inapropriada 
Sons Inintelegíveís 
Sem Resposta Verbal 

5 

"4-1 
3 

2 

1 

Localiza Estímulos Dolorosos 
Retirada ao Estímulo Doloroso 
Flexio Anormal (Decorticação) 
Extensão Anormal (Descerebração) 
Sem Resposta Motora 

6 

"54 

4 

3 

2 

1 

./"2-

Q Aspiração de Sangue e Secreção 
p Entubação Orotraqueal 
M Imobilização de Coluna Cervical 

n infusão de Fluídos 
f j Reanimação Cardiopulmonar 
Q imobilização de Membros 

Ventilação Mecânica 

Modalidade: 

FiO'.: : 

Adaptação Ventilação 

� Bem � Mal 

Outras Condutas :______ 

( A f c p ^ ( L(k<(&6x3 

$ (A k)" 
Intercorrências:. 

O': � Catéter � CPAP ^ L v e n t u n / A p % � Másc. c/Reservatório 

u s o DE ÁLCQOI E/ OU OUTRAS DROGAS 

m 
Álcool � Anfetamina [ ] Cocaína Q , Cola Q Crack Q Maconha 

Outros- Especificar. 

� 

informante: A Própria Vítima Fai;niilares 

a Alteração de Humor 
Alteração na Marcha 

CONCLUSÃO DO ATENDIMEIMTO 

f i tado/ I r r i tado 

Agressivo 
� 
� Há 

Desorientado 
Hálito Alcoólico 

Inconsciente 

Sonolento 

Referente ingestão de 
bebida alcQÓlica há: 

o 3 _ o ^ A _ _ 

mmc^csm^ -Registro do Hospital:. 
Médico que Recebeu:. 

Maca Retida na Unidade Hospitalar 
Orientação para o Ambulatório 
Óbito Antes do Atendimento 
Óbito durante o Atendimento 
Prancha Retida 
Removido Antes dò Atendimento 

Assinatura do Médico Responsável: 

EOUlPE 
Médico regulador 

Enfermeira:_ 

i ^ y ^jrilüLÜjüu^ 

Condutor/Piloto: (3^.. 

Médico Ass is jen teL^ 

Op. De F r " ^ / n F ^ ^ ^ S ü ^ f ^ 
Socorrista i X i i : 

Função do Responsável pelo preenchimento:. 
' SOLICITOU APOIO DA UTI 

Ass.:_ 

EXONERAÇÃO DE RESPONSABIUDADE 

O subscrito certifica que o paciente recusa 

Ass: . 

atendimento mesmo contra orientação médica 


