
Nome: MARCOS VINÍCIUS OLIVEIRA DE BRITO 
Reg.: 545631 Pront.: 1113487 
Sexo: Masculino Dt. Nasc: 29/01/1996 
Conv.: RETAGUARDA GETULIO 
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Idade: 21 
Admissão: 21/11/2017 17:34 Alta: 23/11/2017 08:00 

jAdmissão: 

PACIENTE COM FRATURA DA BASE DO 4o E 5o METACARPOS ESQ POR TRAUMA 

Evolução / Conduta: 

SUBMETIDO A RXAÇAO CIRÚRGICA 

Diagnóstico: 

Principal S6Z4 FRATURAS MÚLTIPLAS CE OSSOS METACARPIANOS 

I Internação: 

Unidade ASrrasâo 

ENFERMARIA SAO LUIZ 
Alta/Transferônda 

í t "- 21/17 17:34 23/11/2017 08:00 

Orientação: 

4) QUALQUER PROBLEMA COM A CIRURGIA. PROCURAR ATENDIMENTO EM UPA 
5) REALIZAR RAIO-X NO DIA DA ALTA OU ATÉ 3 DIAS ANTES ÜA CONSULTA DS RP/SSÂD. 

CondtçSodeAfta: Melhorado 
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Médico Responsável: Dr. LEONARDO PINHEIRO CARVALHO 
CRM: 17884 

Tipo de Alta: Médica 

Tempo 

2dia(s) 
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Pixeon - 22/11/2017 18:21 (U1343/ASSIST773) 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE
BRITO

ARUANA SEGUROS S/A

3180031682 Buenos Aires Invalidez Permanente

19/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de base do 4° e 5° metacarpos esquerdo submetido a tratamento cirúrgico de fixação

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem prognóstico.

 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

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



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE
BRITO

ARUANA SEGUROS S/A

3180031682 Buenos Aires Invalidez Permanente

19/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de base do 4° e 5° metacarpos esquerdo submetido a tratamento cirúrgico de fixação

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE
BRITO

ARUANA SEGUROS S/A
3180031682 Buenos Aires Invalidez Permanente

19/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO 4º E 5º METACARPOS DA MÃO ESQUERDA

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 19/11/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DO 4º E 5º METACARPOS DA MÃO
ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 22/11/2017 PARA FIXAÇÃO DE
FRATURAS COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS UM PERÍODO DE 48 HORAS
COM IMOBILIZAÇÃO TIPO TALA LUVA POR UM PERÍODO DE 45 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARÁTER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.
APRESENTA DIMINUIÇÃO DA MOBILIDADE GLOBAL DO 4º E 5º RAIOS PRINCIPALMENTE DURANTE A EXTENSÃO DO
4º E 5º DEDOS CORRESPONDENTES, ENCURTAMENTO RELATIVO DE APROXIMADAMENTE 5 MM, AUMENTO DE
VOLUME A CUSTAS DE PARTES ÓSSEAS (2+/4+), DÉFICIT DE FORÇA FLEXORA DO 4º E 5º QUIRODÁCTILOS COM
DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR GRAU I.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DA MÃO ESQUERDA.

Com sequela

19/02/2018

Observações: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MÃO ESQUERDA

Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ



INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: MARCOS VINÍCIUS OLIVEIRA DE BRITO, Portador do documento de identidade 
nS 9415303, expedido por SDS/PE, inscrito no CPF sob o nS 115.782.094-80, residente no 
Engenho Crimeia, s/n. Zona Rural, Buenos Aires/PE. 

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do 
documento de identidade n9 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o nS 086.005.684-80, 
residente na cidade de Buenos Aires/PE. 

PODERES: Poderes específicos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer, 
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Líder, a fim de indenização 
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas -
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessário aos interesses do 
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULÁRIO 
DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

Local e Data: Buenos Aires/PE., 19 de Dezembro de 2017. 

Outorgante:^Y/L&(^V~ /%(xxxJ rl/xAAX^ 
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Buenos Aires, 19/12/2017. ^ 
Vr Rt 4,66 Alberto Carlos Vasconcelps-̂ nTfülar 

O Selo OO76794.GTC072O17(ír 



Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Nº Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180031682.

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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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Nº Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180031682, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Sinistro: 3180031682

Vítima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180031682 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12441075

A/C: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Nº Sinistro: 3180031682
Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Data do Acidente: 19/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000000054
Conta: 0000030774-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA DO 4º E 5º METACARPOS DA MÃO ESQUERDA

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 19/11/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA DO 4º E 5º METACARPOS DA MÃO ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A 
TRATAMENTO CIRÚRGICO NO DIA 22/11/2017 PARA FIXAÇÃO DE FRATURAS COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS UM 
PERÍODO DE 48 HORAS COM IMOBILIZAÇÃO TIPO TALA LUVA POR UM PERÍODO DE 45 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E NO 
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.  

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MÃO ESQUERDA 

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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. 

Região Corporal(Sequela): MÃO ESQUERDA 

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 9415303 - SSP

19/02/2018 GOIANA/PE

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Médico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): ENGENHO CRIMEIA  nº SN - ZONA RURAL - BUENOS AIRES/PE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 19/11/2017 BUENOS AIRES/PE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA DIMINUIÇÃO DA MOBILIDADE GLOBAL DO 4º E 5º RAIOS PRINCIPALMENTE DURANTE A EXTENSÃO DO 4º E 5º DEDOS CORRESPONDENTES, 
ENCURTAMENTO RELATIVO DE APROXIMADAMENTE 5 MM, AUMENTO DE VOLUME A CUSTAS DE PARTES ÓSSEAS (2+/4+), DÉFICIT DE FORÇA FLEXORA 
DO 4º E 5º QUIRODÁCTILOS COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR GRAU I.    

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.

3180031682Sinistro:



Seguradora 

- LÍDER 
AtfariftÉoratoa d» S«çmi DPVAr 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDfTO EM CON, „ _ 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

s%:Sr!%%:zs:fLsr̂ ^ - ° �̂"̂'̂̂  «221204 ou om, ̂ ûoe 
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
O p d Q 3 m 6 n T O . 

s = 
É obr igatór io Representante Legal para: 

Benef idár io entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador O formulário deverá ser preenchido com os dados 

tzs%:i2rL%ir"'""'"'̂ "^^^^^ 
g : : s ^ i d = ^ ^ ^ ^ 
Idade (no campo 1 Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vítima 

i / / ^ . ^ f j 
Nome completo da vítima _ <v v , ~ 

k o O r / r / y ) ^ rC? 
/ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1 
iMome completo � 

^ ^ / P / ^ ^ f n ^ ^ T - i O v / V y y ^ r C ^ j B ^ ^ D y , ^ ^ 
CPF titular d 

-? / j y . 

a conta 

-JL . o 9 V - ^ r ) 
Profissão 

_^S?^W2rt9 Ôl^y^p/r> 
J — — ' — ! * ^ 

Número 

_F/^y2/ 
Complemento 

^^^^<=^ I^.CAJ?'^^ Cuy, ffA % 
CEP 

< _ C O / O 
Email 

. ( 

— — ' - O " . / ^ , — ' 

Telefone (DDD) 

P/j9 �9S^'^-^i/tQ 
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no end< 
copia do comprovante de residênda do endereço informado. 

^ 'y—í—'—^ ' O ~ " / ^ r 
;reço acima. Segue, em anexo, 

j 

/ — 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS . . ^ 1 

^ R E C U S O INFORMAR � SEM RENDA 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 Q RS S OO 1,00 ATÉ RS 7.000,00 

: — r - - ^ ^ ' \ 

� ATÉ RS 1.000,00 ^ � 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉtó*i:Í00Ô,0.O-^íVE^Í§S^^ l\oOO,00 
1 . - ^ . ^ y í í s ^ ^ .„ t 

(ÍS5CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� B R A D E S C O (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA CONTA 
NRO ON NK). n/i/ 

f k ^ - ^ 1 / ^ 1 . 

O CONTA CORRENTti 
BANCO \ 

I l íraías banco\bi^ \ 

^ ^S lM 
. ^ A t ^ ^ r \ N R O 

(ÍS5CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� B R A D E S C O (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA CONTA 
NRO ON NK). n/i/ 

f k ^ - ^ 1 / ^ 1 . 

\ . ..=^"i\%U:».U\ 

(ÍS5CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� B R A D E S C O (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA CONTA 
NRO ON NK). n/i/ 

f k ^ - ^ 1 / ^ 1 . 

AGÊNOA 
NRO. Vw^Ss-SK^ îí̂  

.. II 1 laOD^r^^mi-^r 1 | W J > ^ L Onformar dígito SC exIsHi) (Informar digito se exIsUr) (Informar dígito se exístí))-'^ (Informai dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários sào de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
beguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Apos efetivado o credito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

JAf/7Õ\ ÍJJA/\ de fír^pyÃAn HP ^ ( I T 

\^/li(/(/yytr> IA/JJ^/. , f y A r < i > ^ 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 VOOl/2017 



CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

18/12/2017 HORA: 12:37:12 
DATA EFETIVAÇÃO: 18/12 
CONVÊNIO: 000636150 
OPERADOR: Gleici 

AGENCIA: 
COIvíTA: 
NOME: 

0054 
013.00030774-9 

MARCOS V O DE BRITO 

.^CA 
..adPf 

1 . 3 ^ ^ 

^li^^ 

^ 



Boleítil-^iie Ocon^ência file / /C y j i i V f /poh::i-j Civil.'' in foj; oL xm i-T C E I ;-í71 

ki5&US 
K mt 

�.V^-^>::::Í4>.*,»;:. 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE P ERN AM BUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 058» CIRCUNSCRIÇÃO . BUENOS AIRES 
DP58'CIRC DINTER1/11"DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N«. 1 7 E O 1 4 8 0 0 0 4 0 8 

O c o r r ê n c i a reg i s t rada nesta u n i d a d e pol ic ial no dia 1 9 / 1 2 / 2 0 1 7 às 
1 1 : 3 3 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL -Cu lposo (Consumado ) 
que aconteceu no dia 19 /11 /2017 ás 06 :00 

Fato ccr r r ido ?io er. j e i a c o : M U N I O I P t O DK BUENOS A IRES, 1 , O PATO 
O e O R R E U NA E S T R A D A DE T E R R A P L E N A O E M DO E N G E N H O O L I M Ê I A , 
S/N S O N A RURAL DE B U E N O S A i R B S - P E - Bairro: CENTRO - B U B N 9 S 
A I R E S/P E R N A M S U C O / B R A S I L 
Local do Falo V I A P U B L I C A 

P##*Qm(@) *nvolvWm(@) n& ocorr^ncl».: 

DESCONHECIDOS ( AUTOR \AGENTE 1 
ROSEM! LDO BATISTA DE SOUZA >. OUTRO ) 
.MARCOS VirjIClOS OUVEIRA DE B R I i n i VITIMA 

\ -'^tÍ*^' 

^^ê^ Obj8to(s) envolvido(8) na ocorrência: 

VEICULO: Çí.tsado no qer^cõc da cco r rênc ia ] . qui : estava er. f "ssie do ía ) S r í ? ) : 
MARCOS V ÍN IC IQS OLIVEIRA Dtf BRITO 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

DESCONHECIDOS (não presente ao plantão) - Ssxo; MasculinoMâe: 
D E S C O N H E C I D O Cata de Nascimento: 1/1/1SS0 Naturalidade: NÀO I N F O R M A D O ; 
P E R N A M B U C O / BRASIL Eatario Civil DESCONHECIDO Escolaridade D E S C O N H E C I D O 
Endereço Rssidsncís!: M U N I C Í P I O DE B U E N O S A I R E S , 1 . CEP: C 6 t f S . f S t . B a i r r * : CENTRO 
� B U E N O S A I R E S / P E R N A M B U C O / B R A S i L 

M A R C O S V I N f C I O S O L I V E I R A DE B R I T O ( p r e s e n t e ao p l a n t ã o ) - S s / o : 
M a s c u l I n o M ã e : J O S E r A M A R I A DA C O N C E I Ç Ã O Pai MARCOS A N T Ô N I O O L I V E I R A DE 
B R I T O Data de Nascimento- 29 /1 /1996 Naturalidade: BUENOS AIRES / P E R N A M B U C O / 
B R A S I L Documentos: 9 4 1 6 $ $ 3 / 8 D S / P E (RO) Etíado Cr^tí SOLTE IRO(A) EiCDÍarídade 2 \ G R A U 
C O M P L E T O Profissão S E R R A L H E I R O Telefones CeUlarej-

- 9 9 3 7 5 S S S 2 

Endereça Residencial M U N I C Í P I O DE B U E N O S A I R E S , 1 , A V Í T I M A RESIDE NO ENGENHO 
C R I M C I A , e/M 2 0 N A R U R A L OC B U E N O S A I R E S PE - CEP: SCO««-«d« - B a i r r * : CENTRO � 

í i-ifí 3 13/12/2017 11:25 



VoVlin^ rfç o cc r réncM f l k :./.;''C /TJsers/Policia Ci^ií/.infof.oL/xni ['E.O EFre? >v.ht i ; ; 

B U E N O S A I R E 8 / P E R N A M B U C O / B R A S I L 

R O S E N I L D O B A T I S T A DE S O U Z A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexe: M a s c u l i n o Más 
R K S C O N H E C I O O üata ás nasc i incnk 1,1,199 9 Naturalidade: N Â O I N F O R M A D O ; 
P E R N A M B U C O / B R A S I L Estado Civil DESCONHECIDO E;coiaririads: DESCONHECIDO 
Endereço Residencial: M U N I C Í P I O DE B U E N O S A I R E S , 1 - C E P : $ $ 9 9 9 $99 - B a i r r * : C E N T R O 
- B U E N O S A I R E S f P E R N A M B U C O . ^ B R A S I L 

Qual i f i cação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

A U T O M Ó V E L ( V E I C U L O ) cí» p r o p - i í d e a * Ciott) Srt@; R O S E N I L D O B A T I S T A DE 
S O U Z A q u * * * t « v í *<Y! &«?3í# d í í í V M A R C O S V f N Í C I O S O L I V E I R A DE B R I T O 
C5tBannaíM3rc3.'Modeto: A U T O M Ó V E L H Y U N D A I N À O I N F O R M A D O ObvttG spraeniac: N l « 
Cor; P R A T A - Cuantidace: 1 ( U N I D A D E N Â O I N F O R M A D A ) 

P!aG3- P E Z 6 3 5 9 (PERNAMBUCO/NÃO I N F O R M A D O : Rer.ava.-f;-2732C9599 Chassi 
0 S P Z B N 7 H P B B 9 S 9 2 96 
A n o Fabric3çãa.'"Mcds!o 2 9 1 9'"2»11 Comt^sttv?) DIESEL 
Descrição C A R / C A M I N H O N E T E / C A B E R T A D IESEL , M A R C A : H T U N D A I / H R HDEPRAT 

C o m p l e m e n t o / O b s e r v a ç ã o 

OOMPÂREOEU HOJE NESTA DELEGACIA DE POLÍCIA, O SR. MARCOS VINICIOS 
OLIVEIRA DE BRITO, INFORMANDO QUE FOI VÍTIMA DE UM ACIDENTE DE TRÂNSITO . 
SEGUNDO O MESMO NO DIA 1$M1,$$1? POR VOLTA DAS 9S:*9H, VOLTAVA PARA SUA 
RESIDÊNCIA DIRIGINDO O VEICULO NESTE BOLETIM OE OCORRÊNCIA JÃ DESCRITO E 
QUANDO SE APROXIMAVA DO ENGENHO CRIMEiA, SN, ZONA RURAL DESTE 
MUNICÍPIO , AO TENTAR REALIZAR UM CURVA COMO A ESTRADA ERA DE TERRA 
PLENAGEM ACABOU PERDENDO O CONTROLE DO REFERIDO VEÍCULO E O CARRO 
ACABOU BATENDO EM UMA BARREIRA E APÔS RODAR DESCONTROLAOAMENTE 
ACABOU CAINDO EM UM BARRANCO E CAPOTOU , DIZ A VÍTIMA OUE ENQUANTO O 
VElCULO CAPOTAVA »UA MÃO EM DETERMINADO MOMENTO ULTRAPASSOU A 
JANELA DÃ PORTA DO MOTORISTA E A CABINE ACABOU PASSANDO POR CIMA , EM 
SEOUIDA 012 A VÍTIMA OUE FOI SOCORRIDO POR SEU IRMÃO PARA A UNIDADE 
HOSPITALAR LOCAL E LA CHEGANDO FOI ATENDIDA PELO MÉDICO DE PLANTÃO DR. 
RAFAEL AZEVEDO CRM-11.2S3 E APÓS ESTABILIZADO FOI REMOVIDO PARA O 
HOSPITAL GETÚLIO VARGAS NA CIDADE DO RECIFE ONDE APÓS SER SUBMETIDO A 
RAIO X FOI CONSTATADO DUAS FRATURAS EM SEUS DEDOS DA MÃOESQUERDA, 
SENDO UMA FRATURA NO DEDO ANELAR DA MÃO ESQUERDA E A OUTRA FRATURA 
NO DEDO MiDINMO TAMBÉM OA MÃO ESQUERDA , DIZ A VÍTIMA OUE TRES DIAS 
DEPOIS FOI NOVAMENTE REMOVIDO PA A SANTA CASA DA MISERICÓRDIA, ONDE FOI 
$ÍRUROÍADO RECEBENDO TRES FIOS DE FERRO NA MÃO. DIANTE DOS FATOS A 
VÍTIMA SOLICITA O REGISTRO DA OCORRÊNCIA PARA FINS DE DPVAT. SEM MAIOS 
NADA DfONO DE REGISTRO ENCERRO ESTE BOE. Ai, 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta uni.dâ 

� v^^STIíVt^sí"^ '̂̂  \Cl 
^ j u i M x n (ZtAAytA^ ceMxAAA^ o U ^^y^"^ 

M A R C O S V I N Í C I O S O L I V E I R A OE B R I T O \ ^ a t í ^ ^ r » i 

CVIT.-., W ^ ^ â ^ ' » * 

B O r9gi§trãd@ por: E V E R A L D O L U I Z DA S I L V A J Ú N I O R -

"2 19/12/20n n .25 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
" O o o . 

' ^ ( V y y ? ^ " P ^ m A ^ A ^ M ( C ^ ; ? y > y A ^ c C e ^ 9 ? ^ ^ p n r t = H « r da carteira de  

ident idade nS — e ip^crito no CPF/MF sob o nS / / 5 � q ^ - f ^ ' P O 

T / y i / ^»>^,f> ÁfL/^.Crj/ r e s l „ d e n t e ^ domiciliado na 

Cidade 

domiciliado na _  

jCixí/yy^n^ GJ/A/Í ístado ^ . -. , 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 n9 6.194/74), uma vez que: 

^ ^ K ^ N ã o 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 

permi ta o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, 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 § i s do art. 3S 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. 

/ < A Í O ( y ^ y ^ ^ yí^di^y> ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação \ ^ ^ ^ ^ 

^JAJ>/yi<Ai CMÍJÁ ' Ok cL 

/ . Local e data o 
p 
^clyr\^/hxy> ̂ �^ QO(t 



IIDADE MISTA MARIA TEREZA BRENANND COELHO 

3LETIM DE EMERGÊNCIA C -ii: C X 
gmm 

ImmmU No. Ocorrência: 
ontuárjo 
)me 

loo: . í -

'v\AaVi ÇuS V wK-Wi o � í> 
Idade: 

DL Nasc: M / c v / í f 6 ^ Sexò: K Est Civil S 
idereço: Ç ^ J i - (f^uc ^ 2 ? - CEP: 
dade: ^ . ' A L J - > M ^ ^ Bairro; C 6 ^ « <X -A* i / ^g^ . 
Dcumento: CNS. Sisprenatal: ^ Tel.: 
â e : j G / - - i J - y^.^y. c í , ( t u ^ k t^ " *»-^ Pai: (v^c^C^n - V ^ u t a ^ ^ 
.ofissâo: Responsável: 

'Itimas Ocorréncíag '. ^ ' ' 

)ata < g Ocorrência Motivo do atendimento ^ p ^ ç ^ ^ . ( # C Í ? ^ l p ( p ^ ^ ^ . ^ L < ; ^ / ( ^ A A 
£l 

� o o o s -

{tnoiuucAa— 

ÍE-CONSULTA Urgência ( ) Nâo Urgência ( ) Emergência ( ) Acidente Trabalho ( ) Acidente Trânsito ( ) 

Horário P.A. Pulso Peso Assinatura 

n>-^A 
jeixas / Diagnóstico 

/ ^ W á g ^ /f<A4T%/f%^ f^AZ/fC;) 

Tratamento 

>0(9--^ fíl ^ j 

- A 
> 

^ / y -

7 &0V6dO 
p a ^ ^ v c P j ^ í , 

c # 
<ames complementares 

otivo da salda: 

esidência | j Internado j | 

jstificativa: 

Impressão diagnóstica CID 

ícaminhado: 

smovido: 

oito: 

m do dia 

ata saída: 

ara saída: 

ata da impressão: Sábado. 18 de Novembro de2017 ás 21:38 

1 ICURATIVO 
ADM MEDICAMENTO: 

� � B Á S I C O I ÍESP 

TÉCNICO / COREN 

1 INEBULIZAÇÃO 1 |RETIR/,DA DE PONTO 

TÉCNICO / COREN 

Consultas / Atendimento Médico: 

1 1 urgência básica j | urgência especializada 

1 {observação básica j jobseivação especiaii^a 

. . í?É'^A 

MÉDICO / CRM Consultas / Atendimento Médico: 

1 1 urgência básica j | urgência especializada 

1 {observação básica j jobseivação especiaii^a 

. . í?É'^A 
HORÁRIO: 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO >:fiê?WTO(̂ jíè^o\ HORÁRIO 

\ ^-A'.^^^ 
\ 

\ H ^ L a f 

X'^^ Recepcionista: FÁTIMA 



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: 22/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00054

CONTA: 000000030774-9

Nr. da Autenticação 916AC349F48D8DC6
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