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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL {1 Sequiadars Lides den
Comydrcion de Seqgura DPVAT
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013730969 Cidade: Porto da Folha Natureza: Invalidez
Vitima: JOSE CARLOS Data do acidente: 10/04/2013 Emissor do Arnaldo
GONCALVES parecer: Kacelnik
Seguradora: MBM Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA CRM do médico: 312915
SEGURADORA S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER
Data da analise: 02/12/2013
Valoragao do
IML:
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
Resultados TTO CONSERVADOR
terapéuticos:
Sequelas HEMIPARESIA A E
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagao das TOTAL DA IS
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: ARNALDO KACELNIK
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
LesGes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou autondémica 100 1 100

Valor avaliado: 13.500,00

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html m7m



(:} AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Segoradora Lider - DPVAT

[-N“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Sequro 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
indenizacdo no banco.

EU l Lalv el
RORTADOR(A) DO RG N° _ 573 - 77, EXPEDIDO POR __ 3P/ OE EM 2 / (. s ©5 E

o (DRLOO0ROE-DE) v OOOO0000-O0O0O0-I0). Profissio_————

E REMDA MENSAL DE R§ ~— ——— [ *) MA DUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA rfr}“k S_Qm(ﬁ?b@é (AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O EREDiiI DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo d lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao passoal,
informaches acerca da profissdo e da faixa de renda mensal "

il [ | i gmt m

- » Conta salirio e/ou beneficio; ~. ,,.,,1 Ve
« Conta pessoa juridica; 4,13: ﬁ
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; s
- » Conta tipe FACIL: ateng3o para o limite de movimentagdo financeira mensal;
» Conta tipa FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econfimica Federal);
» Conta-POUPANGCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$1000,00;
= Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como gogumente comprobatério dos dados
bancarios): 2

2} O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

%) O CPF da conta informada para deposito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

B CREDI . EITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCDS)
BANCO AGENCIA, MNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE r

C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCQ BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

Ly
-

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO D01 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOD/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA

% INDENIZAGAD. )

LoCAL fs{rﬂﬁju-sé pata 06 s 41/ {3

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) 2L 5& 1 Laac ﬁg a ga éiﬁ ﬁ

ATENGAD ——————— ————

- [ Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo,s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R%13.500,00 em caso de invalider permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prévista na lei 11.945,/2009) e reembalso de atéd RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




ldel

SINISTRO

hitp://201.49.212.194/sinistros/tasker.d11/OpenFile ?Page=resumo.h...

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 05-9“'1'1“- Lidar des

Conutrcios do Sequro DFVAT

Niemero do Sinistro: 2013730969

QUALIFICACAO DO EVENTO

Vitima: JOSE CARLOS GONCALVES
CPF: 154.000.005-25

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Data do

Addenta: 10/04/2013

CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE CARLOS GONCALVES

Documento Status Motivo Comentario
Boletim de ocorréncia Entregue
Certlddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de TML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovacao de ato declaratario Dispensado
Documentacdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificagio Entregue
DuT Entregue
Laudo do IML - LesGes corporais Dispensado
Outros _Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - JOSE CARLOS GONCALVES
Alvarad judicial Dispensado
Autorizagdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

ATENCAD:

de seguro prevista na el 8194 | 74,

= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados 8 partir da entregs da documentacio completa. Para acompanhar 0 procasso
de andlise do pedido de indenizacio, acesse www, dpvatseguro.com.br gu ligue 0B00-0221204,

= A indenizaclo por invalidez permanentes & de abé R% 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

Documentacio recabida sem conferdncia.

Partadar da documentagho entregue

Responsivel pelo recebimeanto na seguradora

Daka: 13/11/2013
Home; CORREIDS
CPF;

Data: 13/11/2003 17:10
Nome: Clawdio Marting Dias
CPF:033.213.747-30

CORREIOS

Claudic Martins Dias

13/11J2013 17:10
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Obs.: Dados obitidos mediante aalise do prontuirio
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_JuﬁanTnsﬁs T HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
o e e T o i s SO -
No. DO éF 790134 DATA: 11/04/2013 HORA: 01:03 USUARIO: DWPSI
CNS: : SETOR: 04-PS VERMELHA
: _ IDENTIFICACAO DO PACTENTE "
" NOME : : JOSE CARLOS GONCALVES £D%oc. . ..
IDADE...:.....: 60 ANOS NASC: 2ufusflgszpp¢i;£g§gﬁﬁﬁsExo..: MASCULINO
ENDERECO, . . . .. : e NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO:
MUNICIPIb.....: PORTO DA FOLHA UF: SE CEP...: -
NOME PATYMAE. . : /LEDA MARIA DE SOUZA
RESPONSAVEL. ..: FILHO TEL...: 79-980509:
PROCEDENEIA. ..: NOSSA SENHORA DA GLORIA 4
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID, TRAEALHD: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ ____________________________________________________________________________
| PA: | X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP [ ] PESO: [ ]
o i i {Wiataittii L L O PR ol e O 500 OO |
EXAMES cohPLEMENTAREs [ 1 RATIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
” [ ] LIQUOor [ 1 Ecc [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— =
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+ ____________________________________________________________________________
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[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

DATA DA sAIDA / / ID
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] Ewmm ﬂﬁggsgs ?Tt’%czg

INTERNACAﬂ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : ,ff”‘\ """ i
*‘b‘

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : f/f ./ /;;ﬂhhﬁ

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] F& : lel]] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSIHATH?@
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