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VALOR TOTAL: 3.375,00

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
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Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014078384 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SETENTRIONAL n° 256 - EQUATORIAL - BOA VISTA/RR
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NUmero: RG 58961825 - SSP
Data local do exame: 17/02/2014 BOA VISTA/RR
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

CONTUSAO DO OMBRO DIREITO
CONTUSAO DO JOELHO DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM NAO

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

SIM D NAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATADOS CONSERVADORAMENTE COM AINH. ESTA DE ALTA MEDICA
Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutia)?

SIM | InAo

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.

LIMITACAO LEVE NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO
LIMITACAO LEVE NA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, ®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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagabé médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo

D Exame nado permite conclus&o proporcionada por qualquer medida terapéutica

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

OMBRO DIREITO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

JOELHO DIREITO

[ J1ow [ J2s%w  [x)sow [ J7s% [ |100% U Jrow [ Josw [ lsow [ J7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
RR - BOA VISTA, 17/02/2014
Médico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM
Médico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890
: Dra. Dores M. B. C. Mendes
_-{;“;" r’ Sies Wl Médica Perita
Y camtaedll gy Ll B ) CRM-R) 52 25B89-0
' Jodia Lesae T b L Cadastra Macional

Assinatura do perito examinador - CRM Assinatura do perito revisor - CRM



o )
Sesersadorn Lider » DFVAT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE mpEmzm;.Eu DO SEGURO DPVAT

N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiério da indenizaglo 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
indepizacdo no bang

GILMAPR PeRe i RA Dos oS . )
| ﬁimha DORG NS -R - E)(PEDE?GR_ - PR MG /0 , 8T ¢
@ BBEWIAB0T DS v OO DI T e =24

E RENDA MENSAL DE R$ ") %QU&UDFDE DE BENEFICIARIO(4) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA . ,AUTORIZO A SEGURADORA, LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS IN FORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

- .

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio A lavagem de dinhelro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras so obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envotvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, além des documentas de identificacdo pessoal,

Informagdes acerea da profissdoe da faixa de renda mensal. *1004039°
AUTORIZACAD DE PAGAMENTD

r - T
Para evitar a reprogramacgio de um pagamento, lembre-se: i

PR W Ll 7 0

1) Os seguintes documentos niio devem. de forma nenhuma, ser apresentados: [’3 o JAN 200 !
+ Conta salério e/ou beneficia: - .
= Conta pessoa juridica; e

~+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;
* Conta tipo FACIL: atengéio para o limite de movimentagio financeira mensal:
* Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

* Conta-POUPANGA operagiio 013 da CEF aberta em Unidades L.otéricas com Uimite de movimentagso financeirs mensal de até
R$2000,00; -

* Conta bloqueada, inatlva ou em proposta {ndio serd acelta proposta de abertura de conta como
bancérios);

2} O CPF do beneficiariofvitima nig pode estar invilido, pendente de regularizacio ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da
| RECEITA FEDERAL -wwi.recelta. fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta-informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado ne SISDPVAT Sinistro.

e e R L e =

] - —— -—

CREDITO EM = (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 1 Q
BANCOL) AGENCI INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-CORRENTE G)q . 3:;2 =

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO ' -
"~ BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

() crEDITO EM CONTA-POU PANCA DO

. BANCOD 001 - AGENCIA —— (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXIST] R) - CONTA-POUPANGA_
O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCOD ITAU
BANCO 341 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

() crépiToEM 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 € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO,/CREDITO DA INDENIZACAO,

:.'LE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
DENIZACAD.

. | . | _ _ J
oo BOO LRI, ~RR o 45,08, 14

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO ( /‘,Zzgf@ /5% /‘M

- ATENCAD

-0 Sequro DPVAT garante Indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte fvalor que sera page ac/s legitima/s beneficiario/s, cbedecends & legislagho vigente
na data do acidente), Indenizacio de até R$13.500,00 am caso de invalidez permanente {(valor que

tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.
-Para acampanhar o processo de analise do pedido de Indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.







IMPRESSAD BO

- POLICIA CIVIL DE RORAIMA
DEPARTAMENTO DE POLICIA ESPECIALIZADA - DPE
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - DAT

soLenm pe ocorrencia v: 305 [ 2014 Registrado no dia: 15/01/2014 as 10:07:00

comunicante: GILMAR PEREIRA DOS SANTOS CPF:773.414.309-15

RG: 5806182-5 O.EXPEDIDOR: SSPIRR DATA DE NASCIMENTO: 09/07/1969 SEXO: M
CNH: NATURALIDADE: URANDI UF: BA ESTADO CIVIL: UNIAO ESTAVEL

NOME DA MAE: ADELINA PEREIRA DOS SANTOS NOME DO PAL: NAQ DECLARADO _
LOGRADOURO: RUA SETENTRIONAL N°256 BAIRRO:EQUATORIAL
CIDADE: BOAVISTA ESTADO: RR '

GRAU DE INSTRUGAO: ALFABETIZADO PROASSAQ: SERV. GERAIS

TELEFONE: CELULAR:

Senhor Delegado, venho a presenca de Vossa Senhoria comunicar que por volta de 18:00:00

do dia 23/04/2012 no Bairro: PRICUMA a AV, MARIO H. MELO aconteceu o seguinte fato:

RELATO

QUE PILOTAVA A REFERIDA MOTOCICLETA NO DIA, HORA E LOCAL INDICADO QUANDO FOI "FECHADO" POR UM
OUTRO VEICULO, PERDEU O CONTROLE DA MOTO E CAIU AO CHAO. QUE SOFREU LESOES CORPORAIS. QUE
FOI SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS. QUE FAZ O PRESENTE REGISTRO PARA FINS DO SEGURD

DPVAT.
BOLETIM DE OCORRENCIA i *1004026°

i 30 1AM, Wk \j

NATUREZA DA . OUTROS APOIOS E SERVIGOS DIVERSOS \;—-;—-‘*"’F;;'f_'

Fabricanta/Modeks ~ Chassi Praprietario
HONDAICG1 25 9C2IC2S00XF203060 GILMAR PERBERA DOS SANTOS

Bssnm;zp- :

dﬁ‘municama. vitima de Les&o Corporal, lerd o prazo de até 6(seis) meses para
resentar |

ente contra o Autor do Fato, & contar da data do fato{PRAZO DECADENCIAL)

GILMAR PEREIRA DOS SANTOS
Comunicante

Boa Vista - RR, 15 de Janeiro de 2014

| \ /\._/ Despacho(s)da Autoridade Policial:
) Fato Atipico. ARQ E: : { )Outras Providéncias:

) Aguarde-se Representagao Criminal;

) Aguarde-se novos fatos...

) Intime-se o Comunicante

) TCO, pelo crime previsto no Art. do CTB;
) Aja) , para providéncias; -
) Sumaric(s) de CNH efou Velculo(s) envolvido(s); Delegado de Policla

e e e e e e

) Apbs PRAZO DECADENCIAL, ARQUIVE-SE.

mmmm_lmiMr.Wpﬁwwimirm&I#Tm "




DE RESIDENCIA

A -

DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, (S Qan Paoio A Somaiios .
RG ne 599(5; lggws , data de expedit;ﬁd,_@_/_l,_@_fﬁ Orgdo 55‘1 PR .

CPF n‘?:f }BLL“"!' . .%DQ-JS* venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro § .

(Rua/Avenida/Praga) = g M —]
Nomero o I = g;

Apto / Complemento

Seimo S AL /GO
FEidade B\'!‘;!@x. Sl %) ZE
Estado M

| CEP | ©9.3)1_3%

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

g
L]

Local e Data:h& '\J..U;Co_, -5 0L 20J1Y

Assinatura do Declarante:%_/ﬂum ,,;{5’? M

EM CASO DE PERICIA LIGAR PARA:
(95) 8153-4151 OU 9119-4956 ~ MARCELLO.
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Corsuma Medido: sz Dutn ¢ Prédma Leiners:  16/81/2014
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CARACTERISTICAS DA SUA UNIDADE CONSUMIDORA
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ' Qﬂ_)um dm SoLOA , portador da carteira de
identidade ne 5896. VY2 .5 e inscrito_no CPF/MF sob o n@ %3’1;‘{593- (Y

residente e dﬂmiciliqdo na M&

Cidadem__\.%_ﬁ, Estado E‘M\Q , declaro, sob as penas da lei, que

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

)

{ ) N3o ha estabelecimento do IML ne mu nicipio da minha residéncia; ou

{,ﬂ O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que résido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

() O estabelecimento do IML locdlizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliac3o da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia n3o significa prévia

concordancia com a futura avaliacdo meédica ou rentncia 30 direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

U B i
x%w Lerowen oz M : -

Assinatura do declarante
canforme documento de identificacio

Voo Wollo, 15 . oL . 20L4

Local e data




07/07/2021 PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (1).html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL C3 sequradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014078384 Cidade: Boa Vista Natureza: invalidez
Vitima: GILMAR PEREIRA Data do acidente: 23/04/2012 Emissor do Tatiane
DOS SANTOS parecer: Jardim
dos
Santos
Seguradora: Investprev Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA CRM do médico: 906387
Seguradora S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 11/02/2014
Valoragao do IML: 0,00
Pericia médica: Sim
Diagnostico: POLITRAUMA

Resultados TTO CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido
apos o término do tratamento.

Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: RAFAEL SANTOS
UF do CRM do RJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL (1).html 17



07/07/2021 PARECER DE PERICIA MEDICA html

PARECER DE PERICIA MEDICA C3 sequradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014078384 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
Vitima: GILMAR PEREIRA Data do acidente: 23/04/2012 Emissor do Suelen
DOS SANTOS parecer: Rodrigues
Nogueira
Seguradora: Investprev Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2678

Seguradora S/A Informacdes e Servigos

PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO DO OMBRO DIREITO CONTUSAO DO JOELHO DIREITO

Descrigdo do LIMITACAO LEVE NA ABDUCAO, ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO LIMITACAO LEVE NA FLEXO
exame médico EXTENSAO DO JOELHO DIREITO

pericial:

Resultados TRATADOS CONSERVADORAMENTE COM AINH. ESTA DE ALTA MEDICA
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
permanentes: DO JOELHO DIREITO

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 17/02/2014
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
UF do CRM do AM

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacdo
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50

Valor avaliado: 3.375,00
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