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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013496607 Cidade: Pildes
Vitima: MANOEL MESSIAS Data do acidente: 31/05/2013
ALMEIDA DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA
PREVIDENCIA S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 13/09/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnodstico: BAM RELATA POLITRAUMATISMO SEM SEQUELAS

Resultados TT0 CLINICO
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Arnaldo
parecer: Kacelnik

CRM do médico: 312915

Observacgoes: De acordo com a analise dos documentos médicos ndo ha danos funcionais permanentes em relagdo as lesdes que

decorrem do acidente.
Valor pleiteado: 13.500,00

Médico avaliador: ARNALDO KACELNIK

UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano
Danos ndo definidos.
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% Dimensao Graduagao

Valor avaliado: 0,00
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: ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL =

-

REG.: 0000123635

ADc PRESTADORA DO ATENDIMENTO:
CODI{s0 DA UNIDADE: 0012998

. R. JOAD PIMENTEL FILHO, 447 - GUARABIRA - PB

HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA

; CNPJ: 08.778.268/0036-90
ATEND POR: LUIZ

DATA / HORA DO ATEND: -31/05/2013 19:22
- — —
DASTRAI IEN _—§
NOME: . MANOEL MESSIAS ALMEIDA DA SILVA SEXO: MASCULINO =3
ESTCIVIL: *  SOLTEIRO(A) RG: DN.: 20/5/1985 28 ANOS i 5
ENDEREGO: CONJUNTO PRETONIO CUNHA, 78 BAIRRO: CENTRO o
CIDADE/UF: PILOES - PB CEP: 58393000 Eg
MAE: __MARIA BATISTA ALMEIDA DA SILVA PAI: =§
T ' ]
TE | MEDICAGAOQ: - | ENCAMINHAMENTO: ——
i [ JPRESCRITA | k]OBSERVAGAO =43
[}-01 - ATENDIMENTO URG/EMERGENCIA ! [AAPLICADA | [ 1OUTRO HOSPITAL e
'- | [ 10BITO —
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L g sEL AW DECLARACAO DE RESIDENCIA o
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 ppvAT-CTEA TR0 00 ||||||| e
eu, S Hanadd. JMenkiah (Afamada. da. Sotaa : -43' jf;
RGne 2. ¥% 3. 283 , data de expedi¢do _ [ ﬁ'rgin £y |
CPFne_O5G. 495, BY4-30 , venho perante a este instrumento declara ql...t_E' |

nio possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que residono. ' ' 0
endereco abaixo descrito:

| Logradouro

I ' - {Rua{ﬂvemdaf?ra;a} (Pt j S

| m“i - GIM
Apto/ Cnn?ﬁémeﬂrltu i
Bairro e A2e TR0 .
Cidade C 4 Dy oo
Estado - it |
LEP — | 5%.393. 000
Telefone de Contate | (¢3) 3063 930¢
e-mail N

GENTAURG
VIDA € PREVIDENGIA 55

Por ser'verdade, firmo-me.
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DECLARACAO DE AUSENCIA TE LAUDO DO 1ML ' s
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Eu,

(Yrorelcls, o - e pgortador c¢a cai‘teim de
senticade n?

e inscrito ng CPE/MF sob o n? 056-499 2R U- i'_'U.
L= "M - &)m_ﬂ i
';'a*:ede Q;_hgg,h , Estzdo _ FhxOuals0 , declzro, sob as penas da lei, que

e

cs \".I'ul {_

rasicentz e domiciliado na
=

nca mz-acéc de Segurc GPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

D{] Mig hi setabelacimenta de IML ne municinic da minha residéncia; ou

ClA S/A.

! } O sstzbelecimerfto do IML localizade no Municigio em que resido realiza pericias come prazo
supeltigr ST Jpgrenta] dias do raspectivo pedido;

ou

Com 0 objstive de permfiir® exame do meu pedido de indeniracdo

s B?j'w%ntﬁ causada

e g

do Segurc DPVAT, para a cobertura de
iretzmente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta déclaracio
lise d3 minha documeniacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
"EE1-“-":TL mncc-rdarr'ﬂ desda j&, em me submester 2 pericia madica as custas da Seguradora Lider GPVAT paraa

orreta avaliacio da ?Lc-térc ia e aferigio do grau da lesdo, cu lesdes, .para os fins do 512 do'art, 3¢ da iLei n?
5. 19::!‘?4_

iavali
ce.n‘. A

| =

»

casibiliace de apresanter ¢ Budo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de"

+a do 1ML loczalizade no Municipio em que resido nZo rzaliza pericias para fins de' .

Declarc sindd gstar ciente de gue 2 autorizacdo pars 2 realizagdc dessa pericia nao significa prévia |

rorcordincia com a futura avaliacio médica ou rendncia 2o direito de impugna-la, caso discorde do seu
sontelco.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA P e
O fmeox
SECRETARIA DO ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
——— a®* SRPC - DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PILOES
TAURO VIDAE :
: %WDENG' A SIA. DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DO M. DE PILOES
| RUA 20 DE AGOSTO, N° 26, CENTRO — PILOES-PB — CEP: 58.393-000
i 08 =gl am FONE: (83) 3276-1121
‘ E. fQ’T - f‘ {r:-i- BA -
[ DPVAT- CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL — 1
BOLETIM DE OCORRENCIA *1004026* T

O AT

CERTIFICO, em razdo de meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa
interessada que, revendo neste Cartdrio Policial o Livro de Registro de_
Ocorréncias n®°.001/2013, nele encontrei as folhas n® 207 V , o Registro n®.
208/2013, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos VINTE E SEIS(26)
dias do més de JULHO do ano de DOIS MIL E TREZE (2013), nesta cidade de
Pildes/PB, e na Delegacia de Policia Civil, presente a Autoridade Policial o Dr.
GEORGE WELLINGTON JUNIOR, Delegado de Policia Civil, comigo Escrivdo de
Policia Civil, ao final assinado e declarado, ai, por volta das 08:00h,
COMPARECEU: MANOEL MESSIAS ALMEIDA DA SILVA, do sexo masculino,
brasileiro, casado, funciondric Piblico, solteiro, natural de Areia/PB, RG N° 2887252
SSP/PB e CPF N° 056.425.384-70, nascido em 20/05/1985, filho de Fracisco Pereira.

a Silva e Maria ista Almeida iva, residente e domicilia a _rug_
projefada, s/n, Conjunto Pefrénio Cunha, nesta cidade de Piloes/PB. QUE: QUE

afirma o declarante gue no dia 31/05/2013, por volta das 18:15h, o aora declarante
estava estava na garupa da motocicleta marca/modelo HONDA/CG, FAN,
ANO/MODELO 2012/2012, COR ROXA, PLACA: OEX4585/PB, CHASSI N°
9C2JC4110CR560402 e RENAVAN N° 46830939-0, de propriedade de um amigo do
declarante de pré-nome ROGERIO; QUE afirma o declarante que na BR-075 que liga
a cidade de Cuitegi/PB a Pilées/PB, o seu referido amigo perdeu o controle de sua
motocicleta: QUE afirma o declarante que logo apos perdeu o controle da citada
moto, o declarante juntamente com o proprietario da citada motocicleta sofreram um

——

acidente de moto, causando no declarante uma forte pancada na re '.3‘5&3255?«@&13
ULENGIA S/A
seu

Ioed/P R opwle
RUA 20 DE AGOSTO, N°. 26, CENTRO, PILOES/PB, CEP. 58. '
MomoHf) mesps Adwsdy ol < le DPVAT

e um corte na regido do nariz; QUE afirma o declarante gue fando

amigo ROGERIO , foram socorrido por um amigo da cidade de

;
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colocou tanto o declarante e seu colega também- acidentado, [no in¥drio® BS seu
veiculo e os fevou para o hospital Regional de Guarabira/PB, ond ?’-'ﬁfi,""‘?ﬂfﬂﬂ#‘
liberados no mesmo dia pefos médicos, como cosnta em finha de atendiménto
ambulatorial deste mencionado hospital. Diante do exposto, vem prestar

ocorréncia e requer Certiddo. Apresente Certiddo é verdade; Dou fé. |

Pildes/PB, 26 de julho de 2013

NOTICIANTE: \Eﬂ’h’i*‘lc?// K1, Ao, oo, 5o

r‘%

BENTAURO
VIDA E PREVIDENCIA SIA

I 4 AGD. 200

DPVAT

RUA 20 DE AGOSTO, N°. 26, CENTRO, PILOES/PE, CEP. 58.383-000



AUTORIZACAD DE PAGAMENTO Y0049

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CRE O seasorauir
el | 11T TR LT R

N® DO SINISTRO:

= ' S -

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com gaggg_dgj.ﬁﬂﬂllﬂiiﬂﬂ'ﬂa indenizacgdo do Seguro -Dpuat', l.'.lunna
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de'forma e-sem
rasuras, para evitar atraso no recebimente da indenizagio no banco. . ' . =i

v IMarmorl_  MHermoh (Moomeicla o S,

PORTADOR / A DO RG N° 9 $FL. A58 EXPEDIDO POR EM___ /[ £
cer O 8 EG 9 5318118 [Hd /ones LI 11000-C0O0O0- OO0 . erorissio
g E RENDA MENSAL DE RS__= NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR
AEFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA vITIMA th
Prroeichar—eca—wlasq  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR CPEREDITSE =lcoM A FORMA ABAIXQ INDICADA:

Dados bancaros incompletos ou incckretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Veritique cuidadosamente
saus dados aftes defple hWillis cargpos e evite rasuras. ey

_ . CREpPITO EM REHNTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
Me BAN r:.::r‘ ne ‘D‘MGEW (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
Ne CONTA-CORRENTE

D

"~ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANGO BRADESCO
N®BANCO 237  N°® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR
N° CONTA-POUPANGA

" CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
N° BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTI

N CONTA-POUPANGA

N

""  CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
N° BANCO 341  N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISJIR) D‘ P\ 7 B T
N® CONTA-POUPANGCA S

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N° BANCO 104  N° AGENCIA {100 gNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N CONTA-POUPANGA__33554-0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/C REDITO DA INDENIZAGAO DO SEGURO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

LOCAL ___ DATA / /

ASSINATURA DO / A BENEFIGIARIO / A X - AN - 4

ATENGAO - ,

-0 Seguro DPVAT garante: indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiariols,

obedecendo & legislagdo vigente na data do acidents), indenizacdo de até R$12.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seqielas e de acordo com & tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74) e reembolso de até
R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas,
tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados - Susep).

- Para acompanhar o andamento do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B0D-0221204, de segunda a
sabado, de Bh as 20h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras
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. : . = DP.: 110
;ff: Registro de Sinistro
/CENTAUHO OUTROS 004054 2 "OCEsSso:
wida & pravigadncis
2 dicren: 521732

v 1111111111111/ [T

Unw%‘[—'&uﬁg VIDA E Parceiro Sub-Parceiro

CEN SPREIBAA. MM REGULADORA DPVAT BALBINOSCG1
BO N’ Dala BO DELEGACIA
2:15;23;:13 0§ SET. 213 | 26/07/2013 PILOES
Placa Tipo de Veiculo IML |
OEX-4585/PB 09-Ciclomotor/Motoneta/MotocicletalTriciclo |
Nome dm— Tipo Sinistrado MNatureza
MANOEL MESSIAS ALMEIDA DA SILVA 1 - Transportado 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULING 20/05/1985 0 - Possui CPF 056.425.384-70 | 31/05/2013 7 18:15
Cidade UF | CEP Telefones
PILOES PB | 58393-000
Email
mm@reguladora.com.br

Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)

- 0,00
T 5 - S = Beneficiarios -

Nome Tipo Benef. Yinculo Dit.Nasc. CPFICNP]

CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissiio Renda
MANOEL MESSIAS ALMEIDA DA SILVA Vitima VITIMA 20/05/1965 056,425, 384-70

58393-000 PADRE IBIPIANA CENTRO FILOES FB
RECUSOU INFORMAR RECUSOU INFORMAR

Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 1100 C/P 33554-0

| . . __Histérico

Data Usuério Sivacio
130872013 18:22:04 MM PATRICLA Pré-Cadasira nfo analisada
CENTAURO
VIDA E PREVIDE NCIA Sia
14 ABD. 2013
Atencio :

- O processo de avaliagdo sobre o pagamento da indenizacio ou reembolso, ocorrera somente apos a apresentagao de todos os
documentos em conformidade com a legislacao vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado quando este processo completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

R: NILC CAIRO, 171 CENTRO - Cep: 80060-050
Tel.: (41) 3021-4485 Fax: (41) 3232-2773
e-mail: dpvat-pri@centauroseg.com.br
CURITIBA - PR

Entre em nosso site hitp:/f'www.centauroseg.com.br & acesse em DPVAT ON LINME, faga sua consulta individual, citando o codigo 521732
a data de nascimento 20/05/1 985 da vitima e acompanhe ¢ séu processo em tempo REALI
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