
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SIMONE CONCEICAO DA SILVA AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3190704765 Carpina Invalidez Permanente

25/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura da escápula à esquerda.

Submetido a tratamento conservador com imobilização local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências; Alta há cerca
de 30 dias
Limitação funcional do ombro esquerdo

Com sequela

03/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexão a 100º, abdução a 120º, deficit de
força grau III.

 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 intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SIMONE CONCEICAO DA SILVA AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3190704765 Carpina Invalidez Permanente

25/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura da escápula à esquerda.

Submetido a tratamento conservador com imobilização local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências; Alta há cerca
de 30 dias
Limitação funcional do ombro esquerdo

Com sequela

03/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexão a 100º, abdução a 120º, deficit de
força grau III.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SIMONE CONCEICAO DA SILVA AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

3190704765 Carpina Invalidez Permanente

25/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA SEM DESVIO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@PÁG 01.
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
SIMONE CONCEICAO DA SILVA AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

3190704765 Carpina Invalidez Permanente
25/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA SEM DESVIO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@PÁG 01.
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 % Complemento por

reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SIMONE CONCEICAO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/05/2019Data do acidente:

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

103.225.694-00

SIMONE CONCEICAO DA SILVA

ASL-0455756/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

SIMONE CONCEICAO DA SILVA : 103.225.694-00

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/12/2019
Nome: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 103.225.694-00

SIMONE CONCEICAO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SIMONE CONCEICAO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/05/2019Data do acidente:

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

103.225.694-00

SIMONE CONCEICAO DA SILVA

ASL-0403633/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

SIMONE CONCEICAO DA SILVA : 103.225.694-00

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 18/11/2019
Nome: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 103.225.694-00

SIMONE CONCEICAO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



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.

Número do Sinistro: 3190704765

Nome do(a) Examinado(a): SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): 

R moacir maria da silva, 40 - Carpina - PE - CEP 55813-901

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 8458256                   

Data e local do acidente: [ 25/05/2019 ] Carpina, PE                 

Data e local do exame: [ 03/01/2020 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da escápula à esquerda.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta bloqueio articular do ombro esquerdo, realiza flexão a 100º, abdução a 120º, deficit de

força grau III.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento conservador com imobilização local, fisioterapia. Evoluiu sem intercorrências; Alta há cerca

de 30 dias

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do ombro esquerdo

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”.

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.



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

(    ) "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, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo                          
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 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

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

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704765 Vítima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704765 Vítima: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 341

Agência: 000002917

Conta: 0000013272-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O;ï*n PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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! saro do Brd (oor) [ caica economica reaea 1foal

DÂDos Do REpREsENÌÂNTE |-EGÂL {pars, ÍuroR E cuRADoRl pÂRA vÍÌrMA/BENEFtcúRto MENoR ENTRE 0a 15 aNos ou tNcapaz coM cuRAooR

17 - Nome completo do Representante Legâll

18 CPf d" R"p"*""*" 1"

Declaro, para Ìodos os fins de direito, residií no endereço acima infôrmâdo, conforme comprovânte ânêxo (ANExAR CóPlAÌ.

,0 - REiIDÂ MEttlsat- oo rnu acoNl.

aeÊrcrl: CONÌA; CONTA:

(hfomar odG to se existú) {|.Íomaro digito re existir) {lnÍomar o disito se eristir) (lnlomâr o diBito se existir)

! nernrserunrrr ueAL Do BErEFrcúRro DA TNDENTZAçÃo lpart cuRÁDoR/IuroRl

I corura connerre {rodos os bâncos)

Nome do BANCO:

L}L ['Tì ae Êrcrn, C

E R52.so1,oo ArÉ Rss.ooo,oo

E AcrMA DE Rss.ooo,oo

Âutoriro â Seguradora LideÍ ã cred taÍ na conta bancár a iníormâda, de mrnha t tulaíidade, o va or da rndenrzação/rêembolso do SeBuro DPVAT
a quê eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efêtrvação do crédito, quitação Ìotál do vãlor recebido

22- DECLARÂçÃo DE AusÊNcÁ DE LÂUDo Do IML. PREEI.ICHIMENTo SoMENTE PARAGoSERÍURA oE INvALIoEz P€RMANENTE

Dêclaro, sob as panas dã lei, que estou impossibilitado de apresentar o lãudo do lnstituto Médico Legâl (lML) pârã os íins de requerìmento deinC$ürtío
do Seguro DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez qúe (asslnalar uma dasopçõer): aÇ0 

, ' 
. 
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ffião h, tvtLqr""t"nda a região do acidente ou da minha residència;ou ,:f \. ì'..-r .t\fi
! O tvtt que atende a região do acidente ou da minha residénciâ não realiza penciàs para fins do Seguro DPVAT; or-r 

d\j 
(. i " \\\\\ 

\ -'

D O IML que atende a regìão do acidente ou da minha residêncìa rêâli2â perícias com prâzo supêrior â 90 (novêÍÍâ) diâs do pedido,

Pe o motivo assinalado, solic to o prosseguimento dâ anâlise do meu pedido de indenização do SeguÍo DPVAI por invalidez permanente, com base na documentação
âpresentãda, concordândo, desdejá, em me submeter à avãllãção médlca às custas da Seguradora Líder para verificação da exÈtênc a e quantificação das esões
permanenÌes decorrentes de acidente dê trânslto, conforme Lei 6.194/74, .rt. 3e, 51ç, declarando quê esta autoflzação não significa píevia concordánc1a com a futura
avaliâção médicâ ou renúncia ao direiÌo de conteslála, caso discorde do seu conteúdo.

oIcI.ARAçÃo DE ÚNIcos EENETIcIÁRIos - PREENcBIMTiITO SOMTNTE PARACOBERTURADE MORTE

3:";5ï1f,"*r, E soheiÈ E cãsado (no cvil) E Di,oíEjãdo ! seoaraootauamente ! virivo 24 - Data do
óbltodaútlma:

25 - Grar dê Pârentesao com a vítime: 26 - Vítimã deixou compânhêiío(â): ESim ENão | 27 - Se a vitima deüou companheiro(a), informaro nome completo:

28 - Vitima f
teve filhos? l-

Sim

Não

29 se tinha Íilhos, iníormâr
Vivôsr Falêcidôs:

3o-Vrtimâdeò@(] E
nascituÍo lrt nõ(Êí)? l-l

Sim

Não

31- vítima ESim
teve irmãos? T-l Não

32 - Se tinha irmãos, informàr
Vivos: Falê.idos:

33 -Vítima deixou ! sim

l-l rueo

Estou cientê de que a Segurâdorâ LÍder pagârá, caso dev da, â indenizàção do Seguro DPVAT por morte àque es beneficiário5 que se apÍ€sentarerÌì e provarem
esta condição, estando crente, ainda, de que qualquer omrssão ou declaração não verdaderrâ poderá g€Íar a obr gação dÊ ressarc r o valor recebrdo, alem da
rerponsãbilidàde crlmina por infrâcão do artiso 299 do Códiso Penal.

v
35 - Nome legívelde quem assina

36 - CPF legívêlde quem âssinâ â

a rogo/a pedido

.ogo/a pedido

. ,"t"/" *d*

38_1i lNome:
CPF:

A(sinaturâ da tê(têmunha

39-2! | Nome:

37 - (*)Assinatura de quem assinâ
AssinatuÍa da testemunha

40 Locale Dâtâ,
tAhun( f,e tL. tú. lq
*finBnt (pngpfurh -Ú'
41. A55inatuíâ dà vitimà/benefi-(iário {de(laràntel

42- Assinâtura do Representante tegal(se houver)

FPS.001 V002/2019

43 - ÂssinâtuÍa do Procuíador (se houved



O;ï*n PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escothâ o(sÌ tipols) de couertun: f] DAMS lDEsPEsAs DE AsstsÍÊ cra MÉDrca € suPr-EMENTÂREs) @Nvlttoez nenultrme I r.,ronre

2 ' Ne do sinistro ou ASL:

í* 5 t I n7,
3-CPFdavtima:

r nl. L?í.C"rlt'oo
4 - Nome compl€to da vitima:

5 ì /b-ot\/z b*c'et c-+E
REcIsÌRooE II{foRMÂçôE5 cADÁsÍRÂIs E FÂIxÂ DE RENDA MEÍ{sAL DA PEssoÂ FÍsIcÂ (VÍTIMVBE EFIGIÁRIo/REPRESENÌÂNTE LEGÂI-I. CIRCULAR sUsEP N2 !Á/51m12

J 
5 - Nome completo:

? - Pr.fi..ã0

ftuCStuo*
Ìl . Bairro: _._(,>r-
15 - E-mail:

5 t u-on, (-lrucl,ì
8 - Endereço:.W

e aJi6 L+.n t^ ; ttn

Çtlv

E Rsl.oo A Rsl.ooo,oo

E RS1.oo1,oo AÌÉ RS2.soo,oo

6.CPF:

l o) . Lzl- aiq'cv
Ì 9 -.t,túrn"ro, Ì ro - co.nor"Ãtnto.

Qo I c ntn
13 E.trd., 14 tÈLt2tr çííroe-ü

16.Tel.l
o? t 6 í(oto

oc

!
c,
F

ê

Õô

fi- necuso truronvrn

! seu neruor

2r- DADossAilúRrosr D BEÍ,rEFrcrÁRro DA r'rDEÌ{rzaçÃo

E(CONTA rOUenruçn {somenre pa'a os bancos abaito. Assinare uma opÉo)

E s'"d€sco(232) E[na,i(aar)

! saro do Brd (oor) [ caica economica reaea 1foal

DÂDos Do REpREsENÌÂNTE |-EGÂL {pars, ÍuroR E cuRADoRl pÂRA vÍÌrMA/BENEFtcúRto MENoR ENTRE 0a 15 aNos ou tNcapaz coM cuRAooR

17 - Nome completo do Representante Legâll

18 CPf d" R"p"*""*" 1"

Declaro, para Ìodos os fins de direito, residií no endereço acima infôrmâdo, conforme comprovânte ânêxo (ANExAR CóPlAÌ.

,0 - REiIDÂ MEttlsat- oo rnu acoNl.

aeÊrcrl: CONÌA; CONTA:

(hfomar odG to se existú) {|.Íomaro digito re existir) {lnÍomar o disito se eristir) (lnlomâr o diBito se existir)

! nernrserunrrr ueAL Do BErEFrcúRro DA TNDENTZAçÃo lpart cuRÁDoR/IuroRl

I corura connerre {rodos os bâncos)

Nome do BANCO:

L}L ['Tì ae Êrcrn, C

E R52.so1,oo ArÉ Rss.ooo,oo

E AcrMA DE Rss.ooo,oo

Âutoriro â Seguradora LideÍ ã cred taÍ na conta bancár a iníormâda, de mrnha t tulaíidade, o va or da rndenrzação/rêembolso do SeBuro DPVAT
a quê eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efêtrvação do crédito, quitação Ìotál do vãlor recebido

22- DECLARÂçÃo DE AusÊNcÁ DE LÂUDo Do IML. PREEI.ICHIMENTo SoMENTE PARAGoSERÍURA oE INvALIoEz P€RMANENTE

Dêclaro, sob as panas dã lei, que estou impossibilitado de apresentar o lãudo do lnstituto Médico Legâl (lML) pârã os íins de requerìmento deinC$ürtío
do Seguro DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez qúe (asslnalar uma dasopçõer): aÇ0 
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(. i " \\\\\ 

\ -'

D O IML que atende a regìão do acidente ou da minha residêncìa rêâli2â perícias com prâzo supêrior â 90 (novêÍÍâ) diâs do pedido,

Pe o motivo assinalado, solic to o prosseguimento dâ anâlise do meu pedido de indenização do SeguÍo DPVAI por invalidez permanente, com base na documentação
âpresentãda, concordândo, desdejá, em me submeter à avãllãção médlca às custas da Seguradora Líder para verificação da exÈtênc a e quantificação das esões
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO \
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL {,

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO \ ,.'... 't,.

DELEGACTA DE POLÍC|A DA 045a CIRCUNSCRIçÃO - CARPINA - DP4ÈâêR9 ' 
1'

DINTERl /11âDESEC

BoLEïM DE ocoRRÊNclA No. 19EO135OO2787

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia t6l07 12019 às 1O:2O

ACTDENTE DE TRÂNS|TO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
251512019 às í6:50

Fato ocorrido no endereço: Rua JoaoulÍyl GoNcaLvEs GUERRA, 0í - Bairro; saNTo al{ToNlo -

GÂRPINI'/PERNAMBUCO/BRASIL
Locat do Fato: VtA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocoÍrência:

QUEDA ( AUTOR \ AGENÌE )
TARSSIO VANDERLI MOURA LIMA ( OUTRO )

srMoNE coNcErÇÂo DA srLVA ( vrÍlMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência:

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a)r TARSSIO VANDERLI
IIOURA LÌN4A

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

QUEDA . Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do RepÍesentante: - Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: . Telefone de

Contato: -

TARSSIO VAI{DERLI MOURA LIMA (presentê ao plantão) - Sexo: Masculinoilãe MtNERvÂ GOMES DE
MouRÂ Data de Nascimento: 18/2/í99í Naturalidade: NÂo lNFoR laDO / PERNAMBUGo / BRASIL
Endereço Residencial: MUNICIPIO DE GÂRPINA, 40, RUA IVIOACIR MARIA DA SILVA - LOT. TRES MARIAS - CEP! O -

BaiÍro: SANTO ANTONIO - CARPINAJPERNAMBUCO/BRÂSlL

slMoNE coNcElçÃo DA sllva (pÍêsênte ao plântão) - sexo: FemininoMãe: MÂRra rNEs DA coNGErçÃo
Data de Nascimento: 3t18/í989 Naturalidade: NÃO !NFORMADO / PERNÂÍ{BUCO / BRASIL
Endereço Residencial: MUNtCtptO DE CARP|NA, 40, RUA ÍytOACtR ÍúÂRlÂ DA SILVA - LOr TRES MÂR|ÂS . CEP: O -

BairÍo: SANTO A TONIO - CÂRPINÀPER AMBUCO/BRÂSIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) S(a): TÂRSSIO VAÌ{DERLI MOURA LIMA, que estava em posse

, i. iri.l y''

" )üìrrtrcr

lde2 t6'07'20 t9 I



Boletim de Oconência lìle: C: Users Policia cir il .infopol xml BOEPrevieu.l

do(a) S(a): TARSSIO VAl{DERLI MOURA LIMA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOGIGLETA/YAMÂHÂ/YBR í25 K Objeto apreendido: Não
Cor ROXA - Quantidade: Oí (UN|DADE NÃO TNFORÍ|IÂDA)

Placa: pEE 60 (PERNAIVBUCO/CARPINA) Renavam: 397735464 Chassi: 9G6KEí 52OCOO79587
Ano Fabfl cação/Modelo 2O1 1 12012

Complemento / Observação

COÍIIPÂRECEU NESTA DELEGACIÂ DE POLICIA, A SRA SIMONE GONCEIçÃO, INFORÍIIANDO OUE Ì{O DIÂ
25lOSl2O19t POR VOLTA DAS í6;50 HS OUANDO SE ENCONTRAV^ DE cÂRoNÂ NA MoTo DE PLAGA PEE-646O'
NA OCASIÃO CONDUZIDA PELO SR. TARSSIO VANDERLI, ÌENDO O IYIESÍYIO ÂO TENTAR SE LIVRAR DE OUTRA
MOÌO QUE SE ATRAVESSOU NA SUA FRENTE, VII{DO Â CAIREM NO SOLO E POR GONTA DISSO, A VITIMA
SOFREU ALGUNS ARRÂNHÕES E FRÂTURA. A VITIMA FOI SOCORRIDA A UNIDADE IYIISÌA LOCÂL PÉLO SAÍUIU.

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

TÂRSSIO VÀ DERLI MOURA LIMA
t3Ïrti:ì* oe'ct'c1G c]cr se(u'ti
s'i ioNE coxcErçÃo DA stlva
(vrTrMA)

B.O. reg 3447977

{'a;,F iria

'i -

.rj"
. '.Ç')',,'''

"'*çN2dc2 t6t07t20t9 I
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! nernrserunrrr ueAL Do BErEFrcúRro DA TNDENTZAçÃo lpart cuRÁDoR/IuroRl

I corura connerre {rodos os bâncos)

Nome do BANCO:

L}L ['Tì ae Êrcrn, C

E R52.so1,oo ArÉ Rss.ooo,oo

E AcrMA DE Rss.ooo,oo

Âutoriro â Seguradora LideÍ ã cred taÍ na conta bancár a iníormâda, de mrnha t tulaíidade, o va or da rndenrzação/rêembolso do SeBuro DPVAT
a quê eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efêtrvação do crédito, quitação Ìotál do vãlor recebido

22- DECLARÂçÃo DE AusÊNcÁ DE LÂUDo Do IML. PREEI.ICHIMENTo SoMENTE PARAGoSERÍURA oE INvALIoEz P€RMANENTE

Dêclaro, sob as panas dã lei, que estou impossibilitado de apresentar o lãudo do lnstituto Médico Legâl (lML) pârã os íins de requerìmento deinC$ürtío
do Seguro DPVAÍ por invalidez permanente, uma vez qúe (asslnalar uma dasopçõer): aÇ0 

, ' 
. 
. -

ffião h, tvtLqr""t"nda a região do acidente ou da minha residència;ou ,:f \. ì'..-r .t\fi
! O tvtt que atende a região do acidente ou da minha residénciâ não realiza penciàs para fins do Seguro DPVAT; or-r 

d\j 
(. i " \\\\\ 

\ -'

D O IML que atende a regìão do acidente ou da minha residêncìa rêâli2â perícias com prâzo supêrior â 90 (novêÍÍâ) diâs do pedido,

Pe o motivo assinalado, solic to o prosseguimento dâ anâlise do meu pedido de indenização do SeguÍo DPVAI por invalidez permanente, com base na documentação
âpresentãda, concordândo, desdejá, em me submeter à avãllãção médlca às custas da Seguradora Líder para verificação da exÈtênc a e quantificação das esões
permanenÌes decorrentes de acidente dê trânslto, conforme Lei 6.194/74, .rt. 3e, 51ç, declarando quê esta autoflzação não significa píevia concordánc1a com a futura
avaliâção médicâ ou renúncia ao direiÌo de conteslála, caso discorde do seu conteúdo.

oIcI.ARAçÃo DE ÚNIcos EENETIcIÁRIos - PREENcBIMTiITO SOMTNTE PARACOBERTURADE MORTE

3:";5ï1f,"*r, E soheiÈ E cãsado (no cvil) E Di,oíEjãdo ! seoaraootauamente ! virivo 24 - Data do
óbltodaútlma:

25 - Grar dê Pârentesao com a vítime: 26 - Vítimã deixou compânhêiío(â): ESim ENão | 27 - Se a vitima deüou companheiro(a), informaro nome completo:

28 - Vitima f
teve filhos? l-

Sim

Não

29 se tinha Íilhos, iníormâr
Vivôsr Falêcidôs:

3o-Vrtimâdeò@(] E
nascituÍo lrt nõ(Êí)? l-l

Sim

Não

31- vítima ESim
teve irmãos? T-l Não

32 - Se tinha irmãos, informàr
Vivos: Falê.idos:

33 -Vítima deixou ! sim

l-l rueo

Estou cientê de que a Segurâdorâ LÍder pagârá, caso dev da, â indenizàção do Seguro DPVAT por morte àque es beneficiário5 que se apÍ€sentarerÌì e provarem
esta condição, estando crente, ainda, de que qualquer omrssão ou declaração não verdaderrâ poderá g€Íar a obr gação dÊ ressarc r o valor recebrdo, alem da
rerponsãbilidàde crlmina por infrâcão do artiso 299 do Códiso Penal.

v
35 - Nome legívelde quem assina

36 - CPF legívêlde quem âssinâ â

a rogo/a pedido

.ogo/a pedido

. ,"t"/" *d*

38_1i lNome:
CPF:

A(sinaturâ da tê(têmunha

39-2! | Nome:

37 - (*)Assinatura de quem assinâ
AssinatuÍa da testemunha

40 Locale Dâtâ,
tAhun( f,e tL. tú. lq
*finBnt (pngpfurh -Ú'
41. A55inatuíâ dà vitimà/benefi-(iário {de(laràntel

42- Assinâtura do Representante tegal(se houver)

FPS.001 V002/2019

43 - ÂssinâtuÍa do Procuíador (se houved
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SIMONE CONCEICAO DA SILVA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 02917

CONTA: 000000013272-8

Autenticação:
    8CACB3F59AFD93A070550507CFDC0E490043BC7A0AE4354594AE6AFDBCEC6867
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PERNAMBU'O SECRETARIA DE SAÚDE
HOSPTì AL RÉIJIONAL DE LIMOEIRO JOSÉ 

,TCNruNIIOES 
SNISR

Iome! STMONÊ CONCETçAO OA SILVA

ENd.: RUA MOÂCIR MARIA DÂ sILvA
Mãe: MARIÂ ÍÍ'{ES DA CONCETCÂO

Pôi: CÁRLOS JOSÉ DÁ STLVA
ProÍi,:

ldade: 29 Ânos 8 r.1es€s 24 Otas

No! 40 l{ascim6nto! 31/08/1989
Doc no!
Acom.!
TelsÍon€: gg3ü7429

898004034251869

CEP! 5s819tro

Naclo.: 8RÂsÌLEtRÂ

lilunldp! cÁRplNA

Est,Civil:
Bairrcl
cor/Raça: PARDo
Sexg: FEMINJ o

Situação/Sintomas/euelxas/Ev€ntos!
RLr l RE DoR E[í REGtÃo EscÂtrjlÂR EseuERoA E oMBRo ÊseuERDo sEc À TRÁUMÂw ,rctoettE oe laoto ú eu/'sÉ 5 HoÀÁs.

IntoleÍâncja/ I PENICIUNÂ EENZATINÂ

ParâmetÌos; pÂ: r3l80 Fc: 9s

P.ocedôndal

de dor:

Pé-consultà:

Unidade de sàúde

T,IEGÂ

Moderdda

Urqência

GLÂSGOW:
Estado do Paclentei conscieíÌte Oienrado cnlmo
Sintomas:

Edcmãs:

Observações! TMNsFÉRÊNcrA pE cARprNry'pE! RX DE oMBRo: FFÁÌupÂ ÉM EscÁpuú escu€RD* À oÀroruo^iDatà: Hora: No:

Queixas / Diagnóstico

Ë.H
rii:tg

o

OEt"2tt
fu-4Qú

9'lL
:*)
ut./

Ìratamento

complementares( ín,

/ Hora saidôi :

ô)

--[t (o'ú / /1,t/i, 1_4a;/

0

', I /1
wr/'7

MÂRIA ANGELA DA SILVA AGUIAR

Removido:

Dôta saída:

Médico / CRM

r': f //,'t ,t - ,,'_ )'a I t t'/ 1/ .,í

vlotivo da saídat Residência Internado
:ncaminhado:

às: m do diàt
-] 

Curativo

]] ruebutização

-,1 ndm. de medicamento

_l Retirada de ponto

:ód procedimento
-écnico / Conselho

lorário

lmprcssão

'>l l)

I 
^: 25/0s/2019 19:47:40 RECEPCIONISÌA:

TRIAGEM: tÂlsÁ OÂRLEM Oa SllVa tnsc]grruo
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