
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
OmBima(ao de mo dWarmM» 

Eu. 2yOrúl[fSOí\] QA-R/Los J)ft Sxí/Ufl , 
n . ^ � q U . B 5 . d « a d e e x p e d l c ã o J | - / f l - 1 / / ^ 4 ó r . i o 5 0 ) 5 - P S RG 

CPF .^mmMjü enho 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) 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

E-mail 

W / (/(QX/Q^ rf / 
\a 

h/^/djg/Ü&!/;y/W7, f 
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WnwO 
^ 

UA/({f/L/ 

V I ^ PylynÇi/l , ui/yyi/yy 

Àmm:™ 
X/IACL^ 

_^Á)1VMi[ym;(Ayf,i(^&ic{AfÁ^ mt.^MU' 
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m 
52 
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.Jg: 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 

í 
(MllJrO^ M-\\.%0\Q>. 

Assinatura do Declarante: 13l.<y\yí fía^íj:^ rürx % jJ./\Tr5L 



MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 
Fundação NgciongI do índio - FUNAI 

Coordenação Técnica Local Truká 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins e direito e a quem possa interessar que 
RONILSON CARLOS DA SILVA, brasileiro, solteiro, natural de Cabrobó-PE, 
nascido em 29/03/1988, filho de José Pereira da Silva e Maria Lucimar da Silva, 
portador do RG n° 7.942.133 SDS/PE e CPF n° 077.884.254-19, é residente e 
domiciliado na Aldeia Jibóia, localizada na Ilha da Assunção no município de 
Cabrobó/PE. A presente declaração objetiva comprovação de residência. 

i 
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i 
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g 
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Coordenação Técnica Local Truká/Cabrobó/PE, 31 de julho de 2015. 

Marcos Flon 
Coordena 

rraz de Siqueira 
co Local Truká 

CPF: 303.306.104-49 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 
Fundação Nacional do índio - FUNAI 

Coordenação Técnica Local Truká 

NV 

DECLARAÇÃO 

/ y ^ L / a 

Declaro para os devidos fins e direito e a quem possa interessar que 
RONILSON CARLOS DA SlLVA, brasileiro, solteiro, natural de Cabrobó-PE, 
nascido em 29/03/1988, filho de José Pereira da Silva e Maria Lucimar da Silva, 
portador do RG n" 7.942.133 SDS/PE e CPF 077.884.254-19, residente e 
domiciliada na Aldeia Jibóia, Ilha de Assunção, localizada no município de Cabrobó-
PE. A presente declaração objetiva comprovação de residência. 

Coordenação Técnica Local Truká/Cabrobó/PE, 30 de março de 2017. 

1 ^ 

Marcos Fl&fWitIfíò Ferraz de Siqueira 
Coordenaaqrjécnico Local Truká 

€^F^303.306.104-49 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

, A^P i í j Ç f a r t e de residência 

i - ^ ^ 

E ŝkoiueftE,. 05 J)fl 5X ^F-TT ^ � „^v^^y^^ ^ r i ^^i^[Jp\ 

„ . J E M 1 ^ Ha.a de e ^ ^ e ^ ^ ^ M E S U ^ S M ^ 

CPF n. O Í M f i m i S v 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: 

RG 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 

mÂ Alwâ ::̂ , 
Número 

Apto / Complemento 

- ' ' 1 v.> ' ' * y ' 1 tf 1 ̂ « " ^ w - ^ 1 

M5 

Bairro 

CeaitílO 
Cidade 

CABROBO 
Estado 

^mamMco 
CEP 

51110^000 
Telefone de Contato 

gW^iéõTIF^^K^ 
E-mail 

. . n^lAOlOf/rMÍ|>ff , j t fml<-, . 

Por ser verdade, firmo-me. 

locale Data: (^ftBR/HÒfl h P . f í j l 4 

# 

Assinatura do Declarante: / ^ ^ ^ y ^ p / s S i ^ ^ ^ 
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Gfupo Neoenergia 

Jarlfe Sodal de Energia Elétrica: Criada pela Lel 10.438, de 26/04/02 

" " jMs fÃ^õ f . I ^S iS í í r i r ^ EiiROTA, mçAi.cyy'ScwÃ, 
Comoanhia Eneroética <íe Pemsmhi 
A», JoSo do Barros, 111, Boa Vista. Rsciía, Pemambuco � CEP 5^i50.oo2 
CNPJ 10.835.932ra001.081 Insc. Esl. 0005943.93 | v.-4-*.i;e!p8.ron.br 

DADOS 0 0 CUEMTE 

TAVARES LEITE E CIA LTDA 
ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUría: 

PC SEROIO MAGALHAES 295 

CNPJ. 09 411 125/DÜ09-36 

83 COMERCIAL 
COMERCIAL 
Monofjisico 

»> D A Í * ' » Fisçai: 

Ò0b022ÍM8 : ÚNICA 

� -;IÉMISSAÓ 

04/07Q017 

f.'ApRÉsewiAétof 

04/07f2017 2011509042 696653 

CENTRO/CABROBO 
CABROBO PE 
56180-000 

CONTACONTRATO � 

7007821357 
DATA o e VENCINÉNTOr . 

í! 11/07/2017 
; TOTAL AmGAR<RS) ' 

07/2017 
OUAPREVISTAPRãiaHA LBTURA 

i 03/08/2017 

29.21 

- Ü : : . ? . 1 5 P R ' Ç A 0 DA MOTA FISCAL' 

QUANTIDADE 

Consumo Alivo(kWti) 

/kcrêscimo Bandeira AM/\RELA 

Contribuição Iluminação Pública 

ICMS 5utwencâo-CDE-NF000131B4S-03/05/17 
Multa por atraso-NF 000123665 - 02/06/17 

Juros por atraso-NF 000129555 - 02/00/17 

30,0000000 

PREÇO (R>| 

0,71688673 21.47 

0,10 

8,48 

0,36 

0,76 

0,06 

j n 
3 3 

g 

«EDIDOR FUNÇAO 

LP-EMONSXRATJV^^ 

ANTERIOR ATUAL 

LEITURA OATA LEITURA 

02-06-^)17 
OAS 

CONSTANTE CONSUMO OlWh) 

C-jH#9Sfflo?eS«SSfi.:; 

DEZ1S 167 

NOV 16 ise 

0UT16 t i a 

'^-^^°^Ç^]^:tf'Éii^'<^\': 

3 335 » VALOR DO 

J U í l / so I C H S j i í í J5,0U 5.S 

UU17 64 =1 PIS 21,57 ,,«0 0 , » 

06 C O F I N S 31,57 6,50 1,40 

faturado (wto nèvrio de (ate 
- OutodtOraponMctad», 
Afiyo Roscàicio ANEB. 
414/301Q 

CooikVnoAlfvgOA^h) 
í T a B f f A B M ^ U C ^ O A S - -

£lB?';22;ÍlSs5?^ 
5638 CÜBO 6217 77A2 E4B0 7D7F E2F7 7026 

-�J 

w 

_ iNFOPMcÕEs «Kfcwrmtss^ 

^^5g;=#%^^âEã^Z:.» 

iucsu-t PM a zzrfu-^.^ií 
cunipr jfi^nia cfxya^Wa« 
ccniumidof,M(Ml&tSes(t)i 
(flh«(irwrtoím«r««»(Art 4», 
LAUoormj Ett«d«ctw«ç4o 
nCo dsrangfl daMfM do 
î4i Cü&íiMút^wi üia «üo» IW 

dniita nem W W M Offl docussio 
jwicHKiuopodeftotor 
caOraan opót o do procvsM 

wrÁ?*/> £ Fpeaaíí.cv* WA? 

CONAIim) CONAIim) 
TnHEsníAL 

CIC 0.00 7,26 14,53 -�SJ» 
RC 0.00 ! ,< i 6,65 13,70 

^ 0.Ú0 <,1< 0,00 0,00 

_M|vcfi3 (ysréao&s:--

N^^tUuflV) 
UMTTE OE VAf lAÇAOlV) 

2 0 2 2 3 1 

1 
Umlo C-KRt 1 J . n et j$0. V«toi (lü Erx: «u (to 4* ito Sut w - i \W [ « t i «MM; ú � R| 7,4 J 

CONTA CONTRATO 

7007821357:" 

MÊS/ANO 

. . 07/2017 

DATA DE VENCIMENTO 

11/07/2017 
TOTAL A PAOAR (Rt) 

29,21 
83800000000-9 29210011007-4 00782135710-4 08097947883-7 
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.ybmJ^ c/a fíomtôóejw P a n u a l . 

RG r)° d - ' ^ 5 0 ' ò l 5 4 , data de e x p e d i ç ã o ^ ^ / ^ ^ / ^ / , / / 

Órgão 6 D 6 - p f . , portador do CPF n° G ó l . á . O p i f . com 

domicílio na cidade de P ^ i o b o , no Estado de 

resido 

V. 

(Rua/Avenida/Estrada) 

Q-v-iŝ  ./jz/n:. 
complemento ' declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionada é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

la l i O m f ô O n P M Í ^ r j a ^ c â o \ cujo o condutor era 

ssinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

g ã g s ^ ^ e 

w ^ ^ ^ 
Ccsisuite autenticidade em wM.tjpe.ius.br/self^ 

cr 

3 

inli/kpr) Péin£oo rjú 'fj^A/a. 

Veiculo: M ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ 
Modelo: 'l^õnáA.IC&Jã5 f j ^ N 2 

p í ^ : ' ^ % ? . / ? _^ / o; m 

\ 

B 

^ iKoniA cL 0#ivGgt^^l>ilu3 rio Ocjwyi&itr' Z 

g 
3 



Ú&y. b 
GOVBÍNO OO toimctpio 

CABRO 
i»«STCAaAu<iMo«asaw<3uisns 

ü !). A . iC i.i 
uuacnnu IHJ WJHlCtPIO Q 

cABROBo 
F o n e : (87) 3 8 7 5 - 1 1 9 2 - Cabrobó-PE 

Sexo: l _ 

Ne do Registro: . /í V 1 U 

Paciente: J^<aff>jij t ^gw \ W x 

Setor: Emergência Cor: _ j y ^ ^ Q j ç y ^ 

HofB: j j _ . J ^ DataTO / O l , JÈL/Jklv 

& 

F^^^m 
-/|iiàî í&v_ Peso: T;:;;;;;:;rzzirzz: 

~ - . . r i i 
"Ü- . Q/^ j . . . 

V . HISTORIA DO PACIENTE 
OLu jac ^ _ 

^ $ " / \ cCC&ii^t^ ^ C L 

M\A-c^ I 

^ " ^ ' ^ " ^ ^ 6 (JU^3^ 
- ^ f ^ r i ) - t j g / ^ ^ 

( ^ :4rL J L L & T _ ^ ^ 
~i. 

B^CiS 

CONDUTA REALIZADA 

jSoC-cçoíM 

/It l /A^^ 

ycn^M^ / í 7 " w ^ f c-TM r̂̂ -uü 
I ^ I S ^ k l l V ; ^ ^ ^ 

CjàU 

Us> 

MEDICAÇÃO 

^ ^-ar 

1-

JAS> I R A ^ M ^ ^ I / L g n 
^ L / C c c 

Assinatura e Carimbo M é ^ i c g / 
Assinatura Aux. de Enfermagem 

i 
g 
M 

- S i ^ l ^ ^ ^ S s ^ 
-? r^ " ' ^ ^ ^ ' J 0 1 r f ^ r T f t S » " ^ ^ ' f l 7 ' C S Í t t í ^ ^ ' C ü „ * 

repnogratica do docimemía qtíe me foi apresentado 
pàrts interessada. Dq.»/RW \̂»-nbg^23-iG/ZOl5-0 
tJB testemunho 

R fitobsco Eàf i f l s ^ Cô  
t< P»- . 2,52 - TSIf(. 

delo(s): 007-5()ÍíisíGS09a)1503, 

,íp3)C 
' ^rÚ3á<^ fsMum^fmmtm 
e.iV - T0TAtfJ5,37«m*-

Csiatlte AiWficidajg e@ t^ . t j pe . jus .b . - . / ^ 



Data da Emiseão 04A7/2015 

L A U D O P A R A S O U C I T A Ç A O D E A U T O R I Z A Ç Ã O D E I N T E R N A Ç Ã O H O S F n A L A I t 

Hora da Emissão 11.32 
N^Guia: 723J10 

I D E N T I F I C A Ç Ã O D O E S T A B E L E C I M E N T O 

N U K do Eii ibetoãiMEaD a c i d a n t e 

SOTE-SERVIÇO DE ORTOPEDIA ESPEClAUZADA 
CNES 

2423960 

Nana do E i O M K k n a n l D S o i u r à 

80TE-SERVIÇO OE ORTOPOHA ESPEClAUZADA 

ocs 
2423960 

N o n w i t e P t M i a e 

RONILSON CARLOS DASILVA 

C M k N » o o n « l i * » S « ú d » ( C N Q 

709006830149116 
0 « B d * NascaomaolD 

29/03/1888 BU 
PoiÊXÃ otíitoConArào 

� sm, Q»a<. 

NomsdaMte 

MARIA LUCIMAR DA SILVA 
Nome do RecpoRsáve} 

JESSICA MARIA DE ARAÚJO 

Uumdpo da NasdJnentD 

ABARE 
UF 

BA 
Nmdonzkdada 

BRASIL 

ILHA DE ASSUSNCAO 

Pomo da Ra fn tada 

Nome do OirMor CDrúoo do EaXmúo Execuam» 

ROBERTO BASTOS DE ALENCAR 

Endanço Rssidonoal (Rua. Av. CompWmento) 

ILHA DE ASSUNÇÃO, S/N 

U u n U p u daRasidencM 

CABROBO 

Càdigo I8GE ds Munidpki 

260300 

1 RG H-OViL I I 

7942133 

^^CUNICO DO ESTABELECIMENTO BECUTANTE 
CPF 

03586898568 

f f & s L l k JUSTIFICArVA DA INTERNAÇÃO 

^ 

^ 

^̂ ^̂ L̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ --

y^^/z^^ G 4. / ^ ô t r)0rj^4. 

PMnclp^ Sinais e Skaomas CUníoos 

"""^^^E 
Condições qiM Justiftcani a Intemaçdo 

^ / / ^ " g - ^ ' ^ ' ^ ^ ^C^-z^,^.^ o4. o4JL3 1 
c 

m 
Principaía Resütados de Pnwas Oíagnósticcts (ResuRadoe da E n m e s Realizados) 

/2^^ 
OtagnústKS InicW 

/34 ^H^fB'^ ^ 
CJOIOPiindpal CID 10 Secundário t 

s 4 
Ca> 10 Csosas Associadas 

íor^fT 
W Madfic. Compuljória 

PROCEDIMENTO SOUCITADO 

^ . . ^ / ^ ^ ( ^ ' ^ ^ y ^ ^ ^ ^ / W z k ^ . ^ j 
C&Cgodo 

1 
Carííer da (ntsfnaçio 

_ J i 1"^ riEMho 

Clinica ^ 

c <r 

Leüo Cumplentufiísr 

V u 
Equtpsmantos Requwidos pera * hmntsçdo / 

. ^ < ^ ^ C S í 5 r « A : ^ 

^ 

é 

PROFISSIONAL SOUCITANTE 

Nomo do Protfisalonal SollcUantB 
PAULO SÉRGIO RIBEIRO LAVIGNE 

00CUMS4T0 

H ' 
Oata da SoücitaçAo 

W Oocumanlo (CKS/CPR ào ÇHcüvüorai 6a*lc*anW**alwmn» 

510.508.895-68 

Assinatura e C a r í n ^ do Profe. 

I i HCOBTRAUSVO 

I ; « a o TRABALHO 

I : AC TRAaORAJETO 

m O í P J (te Seguradora 

CMPJ da Empresa 

do Conselho de Ctasse 

'"̂ ^ 4"/%%%̂  
Data des^atta pffa 

i U i 

ÓrT ã̂o F-.-ntiscr 

Í[v129l8fl£2£L 
J 

vinculo com « PrvvidfaK^ [ |£mpceg«do j jEmpegadof [ " ' # S r r R ^ f Ã M Ê N ^ ^ 

Nome do Profissional Aigonzadoi 

Documento 

r ] c H S Q C P F 

N" do CNS/CPF Prtjfts. Autorizador 

Data da AmnzBçf to Código do ÚigAo Emissor 

M291040701 

Ragitt jo Cons. D* Ctassa Asa Oo AufionzsforíCaríinbo 

AuloraaÜnr. ( Em Oã/Q8|r<C1J_1S^fc;l"!l 
{0^12643491 - ULIA M.VU/:C£UL£iQ!;'V-^''! 
Paciante com N^J*rontuáfió_ ; 
(RONILSON CARLOS D / L g : í l ^ ^ - -
Noroci (iof-xiicutante : 
jhgrg . . � , 
; v!i:?'í.;?;. ' 

Atançfto: Todos os campos sâo de preenctmnenlo o b n j p W o SESAB^SUS Poetaria SESAB^QASEC 1.734 ds e de agosto de 2006 
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REL-PACI042 
N» Guia . 0.723J10 

FOLHA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR 

PACIENTE 
Paciente 

DT Nasc 

Est Civil 

Pai 

Mãe 

Endereço 

� Telefone 

242.141 - FK3NILSON CARLOS DA SILVA 
29/03/1988 ' Idade ; 27a 3rR 6d Sexo: M 
CASADO 
JOSE PEREIRA DA SILVA 
MARIA LUCIMAR DA SILVA 

ILHA DE ASSUNÇÃO, S/N ILHA DE ASSUSNCAO CABROBO-BA 
(74)9154-5530 CEP 

Profissão : AGRICULTOR 
RG : 7942133 

56.180-000 

INTERNAMENTO 
Convênio 

Mécfico Responsável 
Pessoa Responsável 
Dependência 
Dias Autorizados 
Observação 
Proc Principal 
Mairlajla 

HOSPITALSOTE 

13J277 

SUS AIH 

PAULO SÉRGIO RIBEIRO LAVIGNE 
JESSICA MARIA DE ARAÚJO 
ENFSUS 4-7 
01 

QUEDA DE MOTO 

0408020156 REDUÇÃO INCRUENTA DE FRATURA / LESAO PISARIA DE CO 

CNS : 709006830149116 

Usuário 

CRM 
RG 

Entrada 
Alta 

04/07/2015 11:28:13 

Observação : 

./A±±±_ 
EXAMES CLÍNICOS 

^c>^ 
JST^^ 

. f Z ^ ^ ^ g ^ - ^ / ' 

^'Ç^gcy^t, /rv*^ íZotyL^-

y^Sr,,^- a,^^^ 

f ) . :^ ^ / ^ T ^ y i ^ 

Diagnóstico Provisório 

Diagnóstico D e f i n i t i v o 

»� .fA; 

Oíi.mfliOí3A.W 
CRM-BA3510 

CPf mg 
Í Í ÍX£-<5-*«-

r ^ . 

W 

S 

^ 

I 

Alta Hospitalar em -.Q / ^ 9 ^ / - ^ 

1 ^ dico Assintente 

DaclaraçAo do Dau&rxo S.D.S 

^^^H^^^^Aa^^r utilizei-me dos serviços deste Hospital, através do Sistema Único de 
sauae, nao tendo sido gerada qualquer despesa para mim. 
Estou ciente que as despesas com honorários e hospitalização sâo pagas pelo Ministério da Saúde 

Salvador, / Assinatura 



BS E R V I Ç O DE 
O R T O P E D I A E 

_ T R A U M A T O L O G I A 
S O T E E S P E C I A L I Z A D A 

LAUDO CIRÚRGICO 

ANESTESISTA y? /> C/^-y^ O 
1°AUX.L1/^ ^ y L / ' y ^ ^ 

2° AUXILIAR 
INSTRUMENTADOR: 

^^^'^'^ - ^ - - J i N l O O [TÉRMiNO: — V ^ ^ J ^ 

DIAGNÓSTICO: / ^ ^ - ^ ^ A ^ c X . cz^^^c^ I INTERVENÇÃO: ^ { ( ^ i l d ^ ^ - ^ L ^ , . ^ 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 
� yi^f*^^'^^ 

ç f ^ y%y^yyy*<^ 

ç /Í^T^z-t^ c £>i^-e.c^ 

d2_ ^ ^2^e^ y^t^ 
c<^ '2 

3õ 

i 
-3 
kg 
."�"S 
* 

/ t c ^ «-0 /^íe*y^^l^ 
^ ^ ^ y t ^ g x ^ y 

7 ^ DR.ROP[RTO BASTOS DE MENĈfi 
CRm3510!CRMPE4M7 

-mmm 

ANESTESIA/INiCIO: ^^í^ O 

" W l / ^ ^ / j ^ ^ ^ à. d<K fY>Jb:>^ 

LAUDO DE ANESTESIA 
. TÉRMINO: jS' 

TIPO DE ANE ̂y^SIA: W ^ ^ c q \ 6 ^ AGENTE:-)®) 
i v ^ ax CVC —fc^^íw^ 

DURAÇÃO: 35 f^~-

m_i twygiyâ - i3.5'fwJ? 

d/v r 3A r ' ^ S & m p j S ^ l L & S ; ^ ^ <SL 
^ f p A ^ X ^ /MU 

^rJ^^H- À CS) 
<U (h ó^-ç^ jyxA/uw^ 

/ C O f s ^ f — ^ 

vX->A 

_1 
.4̂  D\ 

-t. C/wx/ ü\ oyyu ÍS^àjJáL 
0 5 1 / PjXN 

V 0 C < W N r ^ <;̂ -̂l<Ŝ /<Sl̂  -O. i^ fWy, ]ç\ 

«g) o a "̂W/A' 
' ^ T J L x v ^ . : w J j ? l - f > N ^ r v . ^ Ŝc.Ŝ  

< IV\ A À/X/^^ SLaowN -Oa .M.V 

^r^"-



I& sote 
PISSCRIÇÂOÉDICA E 

CONTROLE DEpCAÇÂO W^#pmi##imBpm#*im PISSCRIÇÂOÉDICA E 
CONTROLE DEpCAÇÂO 

Av . Pau lo A f o n s o , 01 - A l t o da M a r a v i l h a 1 
- Te l . : (74) 3611-3403 / F a x : (74) 3611-4023 | 

PISSCRIÇÂOÉDICA E 
CONTROLE DEpCAÇÂO 

'^C^[0 

Nome do Paciente 

' ^ M I A ^ Çnf\!jfh d, ^KÀr 
— N" do Registro , p Data da Admissão - i r- Enf./Apt» 

MlMiüJ MMMJI h 
N» do Leito 1 

t I 
MEOrcAMfeiyro 

O f ^ r ^ 
/)/c%.c&w^c 4? 

r'3""> 
Q-y jn f .^ ^ - ^ ^ 

rriT^ 
\y lííClM 4<:y^^- m 

DOSE VIA 

OUTROS CUIDADOS 

INTERV. 
DIAQÍ./oL/li DiA_^^gL DiA j^g^^ DIAjar/^/zr 

HORÁRIO 

i^^C^ 

JU^, 

H0#ÁIO 

7 ^ 
^ 

HORÁRIO 

1 

Ç 
. / ^ 

�f-

z 

HORÁRIO 

Z 

i 
f-

/A/ 
/ 

^ 

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 

£ 

ESPECIFICAÇÃO 

M8l|p?^gg!^-Y II : 
m a i ^ M g i W e & g 
L&máÁ 'PF MiP I DA um i rou.DC ifl! 

1 ^ 

ESPECIFICAÇÃO 

Samg^l 

ESPECIFICAÇÃO 

�BA 35101 CRM PE 40i 
<;PFÍ3S.m.985'6il 

^ 

ÍT^ Ç y 

: ^ 

i s c v - V 

(«MiW.v(£:.':il -iíisaaiIBÍWBS 



DATA EVOLUÇÃO MEDICA DATA EVOLUÇÃO MÉDICA 

^^B^^ ^ B^^^^^^^ 
1 
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^ < B * # B ^ S # ) í # 3 i G K CARTEIRA DE IDENTIDADE 

1.950.251 

< < MARIA DA CONCEIÇÃO RIBEIRO DE CARVALHO > 

imoiantacâo 
L VÁLIDA EM TODO o TERRITÓRIO NACIONAL T H E 

27/10/2014 

« LOURIVAL FREIRE DE CARVALHO >> 
< TEREZINHA RIBEIRO DE CARVALHO >> 

.'!4TUR.»LOAOE 

TERRA NOVA - PE 
D^TA DE t\ASCl'.!£.' TO 

08/12/1958 

« ÇC.341 ̂ .606 F.28V CART.TERRA 
NOVA-PE 24.09.199^)k^$; r y 
CCC CfilGE.M 

CPF ' 

621.890.004-59 
ASSINATURA 0 0 OIRETOk ' " 

LEI N° 7.116 DE 29/08/83 
F-64 8.652 - 141X 

Cartão de uso pessoal e intransferível. 
Deve ser apresentado junto com um documento de identidade. 

JAN/2004 

< # > 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal 

CPF M: 

' v í ^^^ ' * ^ " �� 
: 621.890.004-S9 f ^ ^ l i 

. ^ I .'"^ 
t MARIA D/s CONCEir.aO H ÍBE ÍRQ ' -ÇE CARVALHO. \ . 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Seguradora l íder dos 

Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-1191810/16 
Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF: 077.884.254-19 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/07/2015 

Titular do CPF: RONILSON CARLOS DA SILVA 

S in i s t ro 

Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de Identificação 
DUT 
Outros 

RONILSON CARLOS DA S I L V A : 0 7 7 . 8 8 4 . 2 5 4 - 1 9 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o p rocesso de anál ise do pedido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva i idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r ia con fo rme a grav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de s e g u r o p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m c o n f e r ê n c i a . 

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

Data: 12 /12 /2016 
Nóme: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF/CNPJ: 077.884.254-19 

Responsáve l pe lo r eceb imen to na seguradora 

Data: 12/12/2016 
Nome: FERNANDO SALVADOR DOS REIS 

CPF: 530.441.007-63 

RONILSON CARLOS DA SILVA FERNANDO SALVADOR DOS REIS 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS II 
IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-1191810/16 

Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF: 077.884.254-19 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 02/07/2015 

Titular do CPF: RONILSON CARLOS DA SILVA 

Sin is t ro 

Outros 

RONILSON CARLOS DA SILVA : 0 7 7 . 8 8 4 . 2 5 4 - 1 9 

Autorização de pagamento 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da en t rega da documen tação 
comple ta . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, 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 indenização por inva l idez pe rmanen te 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 com a tabela de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem confe rênc ia . 

Portador da documentação en t regue Responsável pelo receb imen to na seguradora 

Data: 20/02/2017 

Nome: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF : 077.884.254-19 

Data: 20/02/2017 

Nome: Juliana Antunes Estigarribía 

CPF: 079.808.657-23 

RONILSON CARLOS DA SILVA Juliana Antunes Estigarribía 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUN 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-1191810/16 

Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF: 077.884.254-19 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

^ Seguradora Lfder do» 
nsórcios do Seguro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 02/07/2015 

Titular do CPF: RONILSON CARLOS DA SILVA , 

S in is t ro 

Outros 

RONILSON CARLOS DA SILVA : 0 7 7 . 8 8 4 . 2 5 4 - 1 9 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: -

- O prazo para o pagamen to da indenização, é de 3 0 d ias, contados a pa r t i r da en t rega 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 aná l 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 a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem corvferência. 

Por tador da documen tação en t regue Responsável pe lo r e c e b i m e n t o na seguradora 

Data: 18/04/2017 

Nome: RONILSON CARLOS DA SILVA 

CPF : 077.884.254-19 

Da ta :18 /04 /2017 

Nome: YVE PARREIRA DA SILVA 

CPF: 021.475Í857-50 

RONILSON CARLOS DA SILVA YVE PARREIRA DA SILVA 
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\- ( 
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

- " , ASL-1191810/16 , 
: Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA, 

ÇPF: 077.884.254-19 

DOCUMENTÒS ENTREGUÉS 

íder dos 
—a uo seguro DPVAT �/ 

/ , Pata do Acidente: 02/07/2015 
CPF de: Próprio � Titular do CPF: RONILSON GARLOS DA SILVA 

Sinistro , ^ 
Outros � , r ' , '�. 

RONILSON CARLOS DA SÍLVA : 0 7 7 . 8 8 4 . 2 5 4 - 1 9 
Comprovante de residência * 

ATENCAO; 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 3 0 dias, contados a par t i r da en t rega da documentação 
completa . Pára acompan i ia r o processo de anál ise do pedido de indenização, acésse Www.dpva tseguro .com.b r ou 
l igue 0 8 0 0 - Ó 2 2 1 2 0 4 . ^ 

- A indenização por inva l idez pe rmanen te é de até R$ Í 3 . 5 0 0 , 0 O . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a grav idade das 
seqüelas e de acordo cpm a tabiela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . ^ 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . . f ' -

Por tador da documentação en t regue 

Data da entrega: 03/08/2017 � 
Nome:.RONILSON CARLOS DA ÈILVA 

CPF: .077.884.254-1.9 

Responsável pelo cadas t ramen to na séguradora 

\ Data do cadastramento: 10/08/2017 
. Nóme: ADRIANA DA COSTA SUNDIN 

CPF: 8Ò7.663.587-04 

RONILSON CARLOS DA SILVA ADRIANA DA COSTA SUNDIN 
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AO SEGURO DPVAT / 

SEGURADORA LÍDER píPVAT - REGULAÇÃO 

SINISTRO N" 3160744657 

SL-

EU, RONILSON CARLOS DA SILVA, br9süeiro, 
solteiro, agricultor, portador do RG n° 5.618.497-SDS-PE e C.P.F. 
n° 077.884.254-19, residente e domiciliado na Rua Antônio Pires 
da Silva, n° 60, centro, Cabrobó-PE, venho requerer o seguinte: em 
face de ter comparecido à perícia médica designada e inconformado 
com o valor pago referente ao seguro recebido por acidente g 
automobilístico, ocorrido na data de 02 de julho de 2015, uma vez 1 
que somente recebera o valor de R$ 1,687,50, sustento que deveria | 
ser pago valor maior, diante da limitação total do braço direito, ^ 
decorrentes do grave acidente em que se envolvera, dessa forma S 
requeiro realização de nova. 

Cabrobó, 05 de agosto de 2017. 

%rn/6&xC)^ gQxíJ^(&)L 'W^T;?^ 
RONILSON CARLOS DA SILVA ^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILSON CARLOS DA SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3160744657 Cabrobó Invalidez Permanente

02/07/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/03/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA EM MSD

TRATAMENTO CONSERVADOR

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais e/ou anatômicas definitivas
decorrentes do 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

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILSON CARLOS DA SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3160744657 Cabrobó Invalidez Permanente

02/07/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da diáfise do rádio e da ulna direita.

Tratamento cirúrgico para redução da fratura do rádio e da ulna à direita.

Limitação funcional do punho direito

Com sequela

Sim

03/10/2017

Observações: Conduta mantida.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico vítima apresenta deformidade com cicatriz cirúrgica em face posterior e medial do antebraço direito
com limitação dos movimentos de flexão do punho direito até 25 graus.

Médico examinador: Jose Roberto Vieira de Barros

CRM do médico: 8600

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

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



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

Nome do(a) Examinado(a): RONILSON CARLOS DA SILVA   Sinistro: 3160744657   Data: 02/07/2015

Endereço do(a) Examinado(a): ALDEIA JIBOIA, S/N - ILHA DE ASSUNÇÃO - Cabrobó - PE - CEP 56180-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 7942133                   

Data local do exame: [ 23/08/2017 ] Serra Talhada                [ 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)

Fratura exposta dos ossos do antebraço direito. Ao exame vitima apresenta cicatrizes cirúrgicas em face lateral e posterior do 1/3
distal do antebraço esquerdo. Diminuição acentuada dos movimentos de flexão e extensão do punho direito.

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.

Tratamento cirúrgico com osteossíntese.

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.

Limitação funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe 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):
Punho direito                           

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 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.

Jose Roberto Vieira de Barros - CRM: 8600 - PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILSON CARLOS DA SILVA GENTE SEGURADORA S/A

3160744657 Cabrobó Invalidez Permanente

02/07/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta dos ossos do antebraço direito

Tratamento cirúrgico com osteossíntese.

Limitação funcional do punho direito

Com sequela

23/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame vitima apresenta cicatrizes cirúrgicas em face lateral e posterior do 1/3 distal do antebraço esquerdo.
Diminuição acentuada dos movimentos de flexão e extensão do punho direito.

Médico examinador: Jose Roberto Vieira de Barros

CRM do médico: 8600

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
punhos

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:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ



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

Nome do(a) Examinado(a): RONILSON CARLOS DA SILVA   Sinistro: 3160744657   Data: 02/07/2015

Endereço do(a) Examinado(a): ALDEIA JIBOIA, S/N - ILHA DE ASSUNÇÃO - Cabrobó - PE - CEP 56180-000       

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 7942133                   

Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Serra Talhada                [ 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)

Fratura da diáfise do rádio e da ulna direita. . Ao exame físico vítima apresenta deformidade com cicatriz cirúrgica em face
posterior e medial do antebraço direito com limitação dos movimentos de flexão do punho direito até 25 graus.

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.

Tratamento cirúrgico para redução da fratura do rádio e da ulna à direita.

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.

Limitação funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe 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):
Punho direito                           

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 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.

Jose Roberto Vieira de Barros - CRM: 8600 - PE



Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10220180

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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.dpvatsegurodotransito.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, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10220537

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/11/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 02/07/2015.
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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento faltando página
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Rio de Janeiro, 03 de Março de 2017

Carta n°: 10602206

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16

Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 03 de Julho de 2017

Carta n°: 11240610

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 02/07/2015.
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

- Comprovante de residência faltando página
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11600576

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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: RONILSON CARLOS DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003491
Conta: 0000014122-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

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 punhos 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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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017

Carta n°: 11738034

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16

Vítima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 10 de Outubro de 2017

Carta n°: 11791617

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA

Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT ' ' ^ 

N" DO SINISTRO : L _ < CAMPO PREENCHID( I 
C»6e.d.h««a«nclade,Ml 

Este formulár io 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 
inden iacão no banco. . , 

EU. A t l / j j a 
PORTADORÍA^ DO RG N° ^ .5 EXPEDIDO POR - ^ / ^ ^ " - / ^ EWit^3 / f D ^ ÚCiJijí 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROFissÃo,^^^^^ 
E RENDA MENSAL DE R S ^ L ^ í K D f * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE Â INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V f T I M A / X Ú / ^ ^ ^ v ^ ^ € ^ 0 6 OJQ AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(� ) 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 y 

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 Salário ou FuncionaL g 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. ^ 
ps 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima náo for titular; =ê 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); % 

� 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); Z2 
5 ^ 

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

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

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. f v 

&ã 
IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colotglo, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com i n f o r m a c 
de código de segurança. ^ 

'3 
/ 

PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

r PARA CRÉDrro EM ÈO^TA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCajLü. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FE^ERiAy o r  
N" do BANCO ' l U n N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) l 'I N" da CONTA (com dígito, se existir) j l 4 ' 1 x 7 ^ " ^ 

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

d e ^ ^ Á ^ d e J 2 6 L / ^ E > - 7 ^ x í u ^ . - K . 4 n 1 ^ i X " / C \ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<J> ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$1S.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legftimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaiidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

, - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
V / 
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G O V E R N O D O E S T A D O DE P E R N A M B U C O 
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P O L I C I A C IV IL DE P E R N A M B U C O 
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Uuaiiticaçáo da(s) pessoais) envoividais) 

RONILSON CARLOS OA SILVA (p rM«n t * ao pt«n(ao) Sex.n M»«cuHn<» 

Mãe. MARIA LUCIMAR DA SILVA Pai PEREIRA DA SILVA OaUj de Naw,Wn.'Mo £!)m>^*m f i íAuamvic C A^ROaO 
PERNAMBUCO ; BRASIL 
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Qualificação do(s) objeto{s) envoivido(s) 
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R O N I L S O N C A R L O S D A S I L V A 
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Cor PRETA - CKwnltdtxJe 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 
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Cf,rr*.>«W«l GASOLINA 
29vêilan9 
OearU^ao MOTOCICLETA EM NOME DE MARIA DA CONCEIÇÃO RISEIRÕ BE CARVALHO 

Complemento / Observação 

A Vl iTMA CONTA OUE TRAFCOAVA PELA VIA EM QUESTÃO QUANDO UMA MOTO S H M E R A V SAIU DE VEZ DE OUTRA RUA 6 

COLIDIU DE FRENTE C O M A MOTO OUE A V Í T M A PILOTAVA A VfTIMA CAIU E O OUTRO CONDUTOR, QUE PILO I A VA A 

SHINERAY FUQtU DO L O C A L . A VÍTIMA TEVE COMO CONSEQÜÊNCIA OA QUEDA UMA FRATURA EXPOSTA NO A N T L e f t A Ç O 

DIREITO, QUE QUEBROU EM DOIS L U G A R E S A L É M OE ESCORIAÇÕES PELO CORPO. A MESMA FOI SOCORRIDA PARA O 

HOSPITAL MUNICIPAL DE C A B R O B Õ E T R E S DIAS DEPOIS OBTEVE A SENHA PARA SE D<RI«IR A UM HOSPITAL EM 

J U A Z E I R O S A . ONDE FOI CIRUROIAOO. D U QUE JÃ GASTOU APROXIMADAMENTE «ÜO R E A » E M MEDICAÇÃO £ OUTROS 

ITENS PARA CUIDAR DO FERIMENTO E OO PÔS CIRÚRGICO. EM TERMOS DE D A N O S MATERIAIS. A MOTO CONDUZIDA PELA 

VlTlMA TEVE O FAROL DIANTEIRO Q U E B R A D O , ASSIM COMO O PÃRA L A M A S D I A N T E I R O . « W W Ã O ENTORTADO t ^ ç , 

DESTA F O R M A . RESOLVEU COMPARECER A ESTA D E L E O A C M PRA REGISTRAR O f ATO S E M MAIS OI» NO OE R £ « » T R O 

PARA O MOMENTO. 
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Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 
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DECLARAÇÃO OE AUSÊNOA DE LAUDO DO IML 

W Á Á Á Q ' declaro, sob a's penas da íei, 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: 

(íC) 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 

supenor 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 

invaiidez 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, 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 §19 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. 
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Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

/ 

érO, pq. 10\6 
Local e data 
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Pediátrico ( ) 

Acid. Trabalho ( ) 

Atendimento: Clínico { ) 
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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: 29/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RONILSON CARLOS DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03491

CONTA: 000000014122-5

Nr. da Autenticação B89AE09553719370


