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Paciente: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA
Assunto: PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Em atengdo a solicitagdo do Sr. JOSE MARCOS CLAUDIND DA SILVA, segue abaixo
descricdo do atendimento realizado em nossa Unidade, [E,z;alizado na Av. Mascarenhas
de Morais, 4223 — Imbiribeira — Recife — PE:

O paciente JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA compareceu a esta UPA no dia
20.04.2014, as 21h e 49m, com histdria_de acidente moto, com impacto sobre o
hemitérax esquerdo e ?npufgﬁgﬁo esquerdo. Negava perda da consciéncia ou a
presenca de episodio emético na Unidade.

No exame realizado na ocasido que fora admitido estava licido e consciente.
Pupilas isocdricas, com reflexo foto motor positivo, bilateralmente. Apresentava dor
na area afetada. Mobilidade dolorosa. Sem sinais de crepitacdo. Vias aéreas pérvias,
murmurio vesicular presente, bilateralmente, sem ruidos adventicios. Hemodinamica
estavel. Realizou radiografia do térax. Havia evidéncias de lesdes dsseas agudas
(fratura de arcos costais). O paciente foi mantido em observagdo, medicado com
analgésicos, anti-inflamatério.

Apds consulta teve alta com orientagio para manter tratamento em
ambulatério.

Voltou a essa Unidade no dia 25/04/2014 as 18 h e 09 min. Queixando-se de
dor no tdrax associada a dispneia. Realizou nova radiografia de térax que evidenciou
lesdes dsseas agudas. Foi medicado e recebeu alta com orientacio para manter
tratamento em ambulatdrio SUS.
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Dr. Hakrcellu Silveira
CREMEPE 2220

Coordenador Técnico

#venida Mascarenhas de Moraes, N® 4223, Imbiribeira. CEP 51.150 - 004 - Recife / PE
Telefone: (81) 3184 4346 - www.upaimbpe.org
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150388125 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA  Data do acidente: 20/04/2014 Seguradora: SEGURADORA LIDER
DPVAT - REGULAGAO

PARECER

Diagnéstico: fratura de arco costal

Descricdo do exame Sem sequela permanente
médico pericial:

Resultados terapéuticos: sem alteracdo evidente
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 18/05/2015
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Galdino Leonardo
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




. IR

-----------

R- Av. Presidente Castelo
Branco- 470, Timbd- Abreu
e Lima- PE

Contato: (81)- 3542-3278

8wﬁ B Wmday owd) o SN whuw, L 4L
q\ -
foduw U v laudiia WA W - 0N Q. ;3)(“ KL Ta
WA TAMUCE GO @y g Aol LosTas .

T Talede o1 OGO WA 4 pfomiauniio
o e A e
_ Trovolown  D$eRB R pog PO T P
ot nio Ovsep
o AWl B NG Lo,

=

_—

T T R TE PNE S o 2 AN GO
e Do dalonr A %@G{m
O\O\n S27

_ {H

v

Dr. Ped

CPF: mmmm




. - d Do
i - QgD

g
e
S
o

UPR2N  (IpAS  susgm

o Jdode o
adadoe Jde Jo J0

asdede doe de gode Jdo g

DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR * 10040
“l‘ |I" Ilm “"' "ll' m“ mll "I" IIIIII ' Recife, 30 de junho de 2014,

-
Yok

7

o)
<7

Of. n2 704/ 2014/ IPAS / UPA = Imbiribeira LAY,

7@

yd 0

Paciente: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA / )o@

Assunto: PRONTUARIO DE ATENDIMENTO A O
2o O
¢ Vo
S
Em atengdo a solicitagdo do Sr. JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA, segue abaixo a0 8
descri¢cdo do atendimento realizado em nossa Unidade, I'{;ahzada na Av. Mascarenhas v Y
de Morais, 4223 — Imbiribeira = Recife — PE: AR
O paciente JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA compareceu a esta UPA no dia )8 D
20.04.2014, as 21h e 49m, Eﬂwﬁ—mﬂx com impacto sobre o S
hemitérax esquerdo e hipocéndrio esquerdo. Negava perda da consciéncia ou a R,
presenca de episodio emético na Unidade. L AL
No exame realizado na ocasidao que fora admitido estava licido e consciente. e
Pupilas isocdricas, com reflexo foto motor positivo, bilateralmente. Apresentava dor g ) e
na drea afetada. Mobilidade dolorosa. Sem sinais de crepitacdo. Vias aéreas pérvias, E’ g 2
murmurio vesicular presente, bilateralmente, sem ruidos adventicios. Hemodindmica W '51 2
estavel. Realizou radiografia do tdrax. Havia evidéncias de lesbes dsseas agudas f,}} © é{
(fratura de arcos costais). O paciente foi mantido em observagdo, medicado com d f? d
analgésicos, anti-inflamatorio. P rj -
Apos consulta teve alta com orientagdo para manter tratamento em g - d
ambulatério. < o cj o
Voltou a essa Unidade no dia 25/04/2014 as 18 h e 09 min. Queixando-se de 00 d
dor no torax associada a dispneia. Realizou nova radiografia de térax que evidenciou D a0
lesbes osseas agudas. Foi medicado e recebeu alta com orientagdo para manter a <o
tratamento em ambulatdrio SUS. O g O
~ .ﬁéu.m 0 V¢
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Dr. Harcello Silveira g
CREMEPE 2220 /J' R
Coordenador Técnico '- oo
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO MARIA ESTHER SOUTO CARVALHO - UPA IMBIRIBEIRA XV

Avenida Mascarenhas de Moraes, N° 4223, Imbiribeira, CEP 51.150 - 004 - Recife / PE
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2015

Carta n°: 6883668

A/C: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA

Sinistro: 3150388125

Vitima: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA
Data Acidente: 20/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2015

Carta n®: 6929786

A/C: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA

Sinistro: 3150388125

Vitima: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA
Data Acidente: 20/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2015

Carta n°: 6977025

A/C: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA

Sinistro: 3150388125

Vitima: JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA
Data Acidente: 20/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Marcos Claudino da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Rosario, 365
Muribeca Jaboatédo dos Guararapes PE CEP: 54350-140
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE ] 5176143
Data local do exame: [ 18/05/2015 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
fratura de arco costal, ndo apresenta alteragao objetiva ao exame , sem deformidades.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

() Sim (X) Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

sem alteracao evidente
Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

() Sim (X) Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” (X)) “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

.""' 1 -
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) f)‘.-' {-'J idin . P
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Recife, 03 de Dezembro 2014.

Sinistro n° 2014861274 | G'_'jufi&%

Eu JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA, vitima de acidente de
trénsito, com o n° do sinistro acima transcrito. Venho através desta, declarar que no ha
mais pend@ncias referentes a documentagdes médicas que possa apresentar. Tendo em
vista j& ter gpresentado todas as documentagdes que estavam comigo, ponho-me a
disposi¢éo para comparecer a pericia, se agendada.

Diante do esclarecimento, pego e espero que seja dada continuidade no
andamento do meu processo, cumprimento assim, com a exigéncia solicitada.

Atengiosamente,

died BEIR43 11

TG 4
ot

JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA
CPF:.038.535.704-45

R

r o
[r.
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App - Dpvat em Dia . https://www.seguradoralider.com.br/ConsultaPagamento/

Sua busca por placa: KLK3267 UF: PE CATEGORIA: 09*

Exercicio Valor Pago Situagio
- 2014 R$292,01 Quitado
Data Pagamento Valor Pago
31/03/2014 R$292.,01

{(*) Motocicleta

1 de 1

06/10/2014 14:37



81072014, Proeva DPVAT | Carta de pend&ncia

COMPANKIA DE SEGURDS
Uma emoresa do Gruna GEOEX

Protocolo Data
2014-2918.132 08/10/2014
Mome do beneficiario Processo
JOSE MARCOS CLAUDINO DA SILVA 2014/861274
Vitima N* interno
JOSE MARCOS CLAUDIND DA SILVA NI-2014/019696
Enderego do beneficiario

RUA DO ROSARIO 365 - MUREBECA - JABOATAO DOS GUARARAPES - PE

CEP: 54350-140
Descrigio

Informamos que o processo supra foi alvo de nossa maior atengdo. Entretanio para que possamos dar continuidade na
regula¢io do masmo, faz-se necessario a apresentaco dos documentos relacionados abaixo. P.S. Favor quando
encaminhar a documentagio complamentar, anexar asta correspondéncia.

Pendéncia(s)

1, CONTA CEF - DECLARAGAO DO BANCO - EM ATENDIMENTO AO COMUNICADO DA LIDER DE 19/09/2014,
SOLICITAMOS ALGUM DOCUMENTO DO BANCO INDICANDO: NUMERO DA AGENCIA, NUMERO DA CONTA,
TIPO DE CONTA CORRENTE OU POUPANGA, INFORMANDO QUE NAO EXISTEM QUAISQUER IMPEDIMENTOS
PARA FINS DE DEPOSITO DA INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT. LEMBRANDO QUE OS DADOS INFORMADOS
NO FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO, DEVEM SER OS MESMOS DA DECLARAGAO EMITIDA
PELO BANCO.

2. LAUDO DO IML - LESOES CORPORAIS

Nome do responsavel Telefone

Genaina Maria Farraz -

http:/iconfiancaseguros.proevodpvat.com.bricartaPendencia.php Ptoken=X101R 1dSVEAGDgVQDWZVAToxODE4Y TBmZg%3D%3D 11
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Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficiirio da indenizagdo do Seguro DPYAT, 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

md:mzacan no banco. .
vl oo Qlosnd da_ Sdvoy _
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E RENDA MENSAL DE R$ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA ___ )Yt = , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS,

(™} A Crcular Susep n® 44572012, que Wrata da prevencio 3 lavagem de dinheirg ng mercado seguradod, determing gue todas as seguiadoras 530 obrigadas a
constitulr cadastro de todas 35 pessoas emvolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal,

informaches acerca da profiss3o e da faixs de renda mensal
Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo deyem. de forma alguma, ser apresentados:
« Conta salirio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,

PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.
« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPF, COMER ou LTDA

normalmente ao final do nome do titular,
« Conta conjunta quanda o beneficidrio/vitima ndo for o titular;
« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentacio financeira mensal;
« Qualguer conta da CEF se ndp for apresentado algum documento do bancg indicando que ndo existern quaisquer impedimentos para fins de
depésito de indenizacio de DPVAT;
: + Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com clpia simples msurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancérios do titular,

« Conta blogueada, inativa ou em proposta;
- CPF do beneficidrio/vitima invilido ou pendente de regularizaco ou cancelado (recomendamos a consulta a0 site da RECETTA FEDERAL
, bemn como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depdsito;

www recelta fazenda.gov.br)
+ Conta nao pertencente 4 vitima/beneficidrio.

IMAPORTANTE: Também nfo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por melo de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo maktiplo com informagac

de codigo de seguranca.

Os meios possivels para identificar/verificar a documentacio recebida na fase de regulacao do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
requlador (seguradora ou reguladora),

(Os bancos BRADESCO, ITAU-e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

Os bancos BRADESCO e [TAU tém acordo junto & Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA panﬁr?

dnus para o
ONFIANGA SEGG

requerente. Carta de abertura disponivel no endemcoﬂmdﬂummmmmﬂ

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N° do BANCO N* da AGENCIA {com digito, seexistir) _________ N*da CONTA (com digito, se existi

L -

PARA CREDITO A POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRA ngi.mummmzmummﬁggg
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA {com digito, se existir) 6-9

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Recpr, 02 o Qulaliur  wQoll WMMMM&M
ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

LOCAL E DATA
@ ATENCAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aq/s legitimays beneficiarlo/s, obedecendo A leglsiagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de ﬂﬂiljuﬂmﬂmhmmh#rmmmagrm-vdadedasminldexmdnma
tabela de seguro prevista na el 11.945/20049) e reembolso de 2té RY 2.700,00 &m oo de despasas mbdioo-hospitalares.

- Para mrnq:mr o processo de andlise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SA'; DPVAT 0800-0221204,
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*BAG. VINCULADA: 3015 FANTEN £+ 9794a0745 - 2
aff LIL E
el e - i
- :Ihqﬁféﬂgnm CLAUDING DA SILVA <
SOpERACAD: 013 =

COWTA-DV: @@20466-9
DATA DE ABERTURA: 28/08/2@14

<

oY
. 272-5265230509-3

Sm DO CLIENTE

iDyId§or a,

192.168.025.250



Fl

Ser-retnria de Defesa Social ;: INFOPOL Pagel of 2

GOYERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CWILDE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020A. CIRCUNSCRICAD - JABOATAO

6OLETIM DE OCORRENCIA N°. 14E0110002470 —
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ACIDEMTE DE TRAMSITO COM VITIMA NADO FATAL - Cuiposo {(Consumado) que acontacau
no dia 20/4/2014 43 15993

e —

Fero peorridn no endereco: ESTRADA DA MURMECA, 01 - Bairmo: MURIDSCK DOS GUARARAPED -
Municipio: JABOATAC DOS GUARARAPES - Estado: PERNAMIOUCD - Pais: ORAGIL ]
Loeal e Fabe WIA PUGLICA - Srismo-HAD INFORMADOD )

Pgecoda] rnvoly sl na cearr@dncin: o
JOREMARCOER CLAVDING DA ELVAL VITIMA )

fhietofst onystvide (s} 0o scorrdngia: ;
VEICULD: (Usado na gerecdo da ocorréndal , que 2stava 2m posse dofa) Sria): JOSE MARCOS '

ClauDINg D& S1LVA

Gualifizagle fd1's) pesse a5} cuvoivida(s)

(CVITIMAADY - JOEE MARCOR CLA UDIT-IE DA ZILVA (presente av phntﬂ'n} - Sexo HAdsculing
M1 SEVERINA WAMIGE DO NASCIMENTO, Fat MANDOEL CLAUDINDG DA SILVA Dala de Haacimens: 11781878,

HalmaMade: JABOATAD DOS GUARARAPES / PERNARMBUCO /BRABIL 3

Dorarrrrtor G1768130SDEPE (RO ), 03853570345 (CPF) Extyio Civil HAD INFORMADD | Ezcolaniode: NAD NFORMADD;
D -:lo BORRACHEIRD; Telefes & Contaty: HAD DIFORMADD, TekbHo: CelnlargT 279405

Endere(o Eeatdenclal BAIRRO DE MURIBECA DOS GUARARAPES (BAIRRO), 01, SITIO PATRIMONIO, 55000-000,
MURMECA DOS GUARARAPES, JABDATAD DDS GUARARAPEE, PERNAMEBUCD,. BRABIL -
Endzroge Tamaisisl HAO INFOREADO

Dydas Somemtl HAD IHFORMADD

Qualificagds do(s) objete(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HOMDA FAN (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a): JOSE MARCOS-CLAUDINDG DA
SILV A, que estava em posse dofa) S/{n): JOSE MARCOS CLAUGING DA SILVA

Cawporiafzncatiodets MOTOCICLETA fHONDA [ G 425 - Objeto aprenodido: H30 - Wimero de Série; NAD INFORMADO
Cor PRETA - QuaatidsdeT 1 (UMIDADE HEO INFORMADA) Valor Uniticis: (MOEDA HAO INFORMADA)

Placn: KLK 2267 ( PERMAMBUCO fJABOATAO DOS GUARARAPES ) Rensvam: 112413250
Ano Famcagierdedets: 2008 § 2008 Combusfivol GASOLINA

INFORMA A VITIMA OUE D DIA Z0T442314, POR VOLTA DAS 1500 HORAS ., 0 MESMO ENCONTRAVA-SE CONDUZINDD
A MOYOCICLETA DE PLACA WLK-3287, NA ESTRADA DA MURIBECA HNO BAIRRD DE MURIBNCA DOS CGUARARAFES
HESTA CIDADE OQUANDO UM YEICULC DE PLACA E CONDUTOR DESCOMHECIDOD cCOLIDjU €O
HOTOCICLETA PROVOICANDO AQUEDA DA VITIZAA A0 CHAO, EHY SEQUIDA A VITIEIAFOISOCORADA POR PFOPULARES
PARA UPAZAHORAE -IMBIRIBEIRA FRECIFE-PE, CONFORME OFICIO DE N* 7TDS/20151PAS FUPA-IMBIRIBEIRA.

Complemen!s fCheervagde
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INEQRREIA A VITIKIA GUE NO DA 2384/2014, POR VOLTA DAS 19200 HORAS O MESRIO ENCONTRAVA-SE CONDUZINDD
A MITOCICLEYA DE PLACLS WIK-I267, A EESTRADA PA MURIDECA NO BRIBACG OF MURMACA POR SUARARAPED
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DELLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Eu, j - portador da carfeira de
identidade n2 0B1J2353212 e inscrito no CPF/MF sob o ne 3% .535 f‘?‘DH" 5
residente e domicliada na Ly J — .
Cidade \alreolsd tado ' , déclaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo o Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma véz que:

P‘b(] N3o had estabelecimento do IML ne municipio da minha resid Encia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prao
superior 8 50 {noventa) dias do respectivo padido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio-
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferig3o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1? do art. 3% da Lei n?
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorfzacdo para a realizaco dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

CEATIDAD DE INEXISTENCIA DE IML

O o

— M -
N Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Recige 0011019011

Local & data
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DECLARACAD DE AUSENCIA OE LALLD BO 1ML Do~
Eu, j - {_: portador da carjeira de —
identidade ne 05112353212 e inscrito no CPF/MF sob o ng 03%.535 . Fol-95 |
residente e domiciliade na } LLO Ll ;
Cidade tado , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibllitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo r}o"Seguru DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

%Li M3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento dao IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superiar a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao-
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentag3o do laudo do Institute Médico
Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradaora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagSo para a realizacio dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

A0 DE INEXISTENCIA

O ™
iﬁ&mﬁmgéa

N Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Keeige 02 (101201

Local e data
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SEGURADORA CONFIANCA
CIA DE SEGUROS

LIQUIDACAO EXTRAJUDICIAL
PORTARIA N°6.119, de 18 de

DEZEMBRO de 2014.

DATA DA RECLAMACAO
ANTERIOR A 06/10/2014,
DESTA FORMANAOE
NECESSARIO DOCUMENTO
QUE COMPROVE O ATO
DECLARATORIO.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eude” oncen Clau dims da Sdwo, - - ,
| A - 4 ——
- RG nEUf)lia-.?E)}a 12, data de expedicao 43 /.09 /44, 6rgso DETRAM Ve

CPF ne()3% .535.704 -45  verho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco e meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

- de terceiro: .
Legradouro- - ' — -
(Rua/Avenida/Praga) RU.{'J.« r}ﬂ RQ’DOHL@
| Ndmero 365 -
Apto / Complemento
Bairro “ruoa Lo
Gdade | Sobootzs des Cuasanapes
Estado . ()MM ) * .
CEP ' 5U.360-4U0
Telefone de Contato | Yy a& D]_I{L‘ f ﬂGBL{ -DY L3
"| E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ' 101y -
Assinatura do ﬂet{ﬂmmE:"Mum‘m_ﬂﬂM;l@a_:‘A_ﬂL&azm
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