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                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 

seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 

advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 

RODRIGO COSTA DA SILVA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 

respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 

requerer o que se segue: 

DO LAUDO PERICIAL 

Em resposta ao apurado pelo Ilustre perito no laudo pericial, cabe ressaltar que a parte autora requereu 

administrativamente indenização à ré, sendo realizada pericia a qual apurou sequelas no ombro esquerdo em 

decorrência de lesão acometida na clavícula com repercussão leve (25%), efetuando o pagamento no valor de 

R$1.687,50: 
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Após o deferimento da produção de perícia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando lesão no 

membro superior esquerdo com repercussão intensa (75%). 

Importante esclarecer que, conforme demonstra a avaliação administrativa realizada pela ré e, de acordo com o 

que demonstram os documentos médicos apresentados pela própria parte autora, a lesão foi ocasionada na 

clavícula esquerda, com sequelas no ombro esquerdo e não em todo o membro superior esquerdo. 
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Primordial se faz ressaltar que o exame pericial médico deve ser realizado com a observação de todas as 

informações da casuística, principalmente, analisando os documentos de atendimento médico da data do 

acidente. 

DESTA FORMA, REQUER A INTIMAÇÃO DO EXPERT PARA ESCLARECER A RAZÃO PELA QUAL APURA LESÃO NO 

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO SE A ÚNICA SEQUELA ACOMETIDA AO AUTOR OCORREU NO EMBRO 

ESQUERDO, BEM COMO, PARA GRADUAR O SEGMENTO CORRETO: OMBRO ESQUERDO. 

 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

RIO BRANCO, 4 de fevereiro de 2020. 

 

JOÃO BARBOSA 

OAB/AC 3988 

 

 

DIEGO PAULI 

4550 - OAB/AC 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RODRIGO COSTA DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 08125-6

CONTA: 000010013818-7

Nr. da Autenticação A33BF30B1457E438



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RODRIGO COSTA DA SILVA COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANÇA DO BRASIL

3170407668 Rio Branco Invalidez Permanente

07/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de clavícula esquerda

Apresenta limitação moderada da elevação e rotação  na movimentação do ombro esquerdo e da rotações interna e
externa  . teve alta hospitalar no mesmo dia do acidente. optado por tratamento conservador com imobilização em
{QUOTES}8{QUOTES}. não realizou tratamento fisioterápico.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

11/10/2017

Observações: *NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAÇÃO DEVIDO A NÃO REPERCUSSÃO NO MEMBRO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Deficit funcional moderado do ombro esquerdo

Médico examinador: MARCUS VINICIUS SHOITI YOMURA

CRM do médico: 890

UF do CRM do médico: AC

 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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017

Carta n°: 11840634

A/C: RODRIGO COSTA DA SILVA

Sinistro: 3170407668 ASL-0288309/17
Vitima: RODRIGO COSTA DA SILVA
Data Acidente: 07/06/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CHARLENE RIBEIRO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RODRIGO COSTA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 001
Agência: 000008125-6
Conta: 000010013818-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

 fratura de clavícula esquerda 

apresenta limitação moderada da elevação e rotação  na movimentação do ombro esquerdo e da rotações interna e externa  . teve alta hospitalar no mesmo dia 
do acidente. optado por tratamento conservador com imobilização em "8". não realizou tratamento fisioterápico. 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

deficit funcional moderado do ombro esquerdo

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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 acometico.

Região Corporal(Sequela)

ombro esquerdo

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAÇÃO DEVIDO A NÃO REPERCUSSÃO NO MEMBRO - 

Local e data de realização do exame médico legal:

AC - RIO BRANCO, 11/10/2017

RG 11828226 - SSP

11/10/2017 RIO BRANCO/AC

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170407668 - 2

RODRIGO COSTA DA SILVA

Médico Perito: MARCUS VINICIUS SHOITI YOMURA CRM:890/AC

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): TRAVESSA LIVRAMENTO  nº 143 - AYRTON SENNA - RIO BRANCO/AC

100%

100%

100%

100%



PEDIDO DF RKAGRNnAMFMTn oERinA MFmcA nc iMy^nni 

Seguradora Líder dos Consórcios DPVAT 
Rio de Janeiro/RJ 

Vitima: RODRIGO COSTA DA SILVA 

Sinistro N^. 3170407668 

i2i'™s 

Prezado Senhores 

Tendo em vista que me considero portador (a) de invalidez permanente 

decorrente do acidente, solicito que seja REAGENDADO o meu exame, para o qual 

ME COIVIPROMETO A COMPARECER na data e local que forem definidos por V.S= 

desde que seja agendado com antecedência por telefone ou por correspondência, 

desde que atinjam ao prazo para o meu comparecimento. Pois não foi avisado o 

escritório e nem ao cliente. 

Confirmo a seguir oCs) telefone^ de Contato e endereço abaixo. 

(68) 3301 - 6477 / 99918 - 3322 

Contando com a atenção e consideração, ficamos gratos. 

Atenciosamente. 

SABEMISEGURADORAS/A 

0 2 OUT 2017 

RECEBIDO 



iiiÍHHN::%.HG="'='m 

MS/DATASUS 

^oo^^ 

1^05^^^-^^ 01^ ̂ 1^012^^^^^^ 5^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^̂̂ B̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂  
NOME 
IDADE 
ENDEREÇO.... 
COMPL E.M ENTO . 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSAVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
RODRIGO COSTA DA SILVA 
22 ANOS NASC: 23/03/1995 

TRAV.LIVRAM ENTO 

RIO BRANCO 
RAIMUNDO CAMURÇA DA SILVA 

BAIRRO: AIRTON SENA 
UF : AC 

DOC. .4̂ R̂G 1182E 
SEXO. .>'/MASCULT 
NUMERO: ^ 

'�/ 
699-ÕO-0 

CEP 

E A EVANILDE IRMÃS-ELUZANIR 
UPA-SOBRAL 
ACIDENTE DE MOTO 
NAO PLANO DE SAUDE = NA 

/MARIA DE FATIMA COSTA DA S 

NAO VEIO DE-M1BU[%NCIA: N^g 

TEL. 

TRAUMA 

9 9 9 4 6 - 7 
IRMA 

PA X mmHg] PULSO[ ] TEMP.[ ] 
PESO[ ] FC[ ] SP02[ ] 

l_EXA..COMPL._[_]RAIO_x_[ ]SANGUE[- ] -G^^^^ 

I SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATO^: [ T s i M l T N A o ' 

DADOS CLÍNICOS: 

llÁ/Ü 
DATA PRIMEIROS SINTOMAS- / 

' ^^.ó/ ^ 
/ / 

r >^-^,L jSiy,y- (yU-S^. G-i^Sff..^-^ 

OBS. ENFERMAGEM:. CLASS;P. RISCO.- , VERDE J , «..ARELo"^, ( '' 

ESCALA DA DOR; BSEM DC 'R] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] 

VERMELHO ] [ AZUL 

DIAGNOSTICO: 
. ^ X ^ : , ^ ^ ^ - _ 

PRESCRIÇÃO 

L/SJ. 
I HORARIO DA MEDICACA' 

-e-
6 _ _ J 3 f M r < Z / 

-A-y^^j^s^ 

—#y— 
\S A\ \:Xl, ^ [ii^^í:-;^:;^:; 

.- v-v;:' 

'%.f:\'\\^'<.'^^i/x; 

DATA DA SAIDA: / / ^ T T T T T : 

-ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PPDIDO r i "Ô -" DA SAIDA: 
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO ^ EVAS.AO [ ] DESISTENCTa 

INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR): 

j TRANSFERENCIA (UNIDADE DP gAUDE)-
! OBITO: [ ] ATE 4 8HS [ ] APOS ^HS" / 

[ ] F 

ASSINATURA UU PACIENTE/RÊSPÕNSÃVÊL 

Hf^-^S^rn 
^ ^ # r " 

AáJTiy?fÜRÃ~^ 

ÂBEM̂SEGüftADGRAM 

[ ] AJvAT. 

2 6 JUL 2017 
\ T 0 

30 DO MEDICO 

WCEBTDD 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Governo do Estado do Acre 
SECRETARIADE ESTADO DE SAÜDE E SANEAMENTO 

Unidade: 

PNCAMINHAMENTO DE PACIENTES 

nm/Wm C/7/';Z)/9;. 

Para:JAi&&_—___ 
_j_ „„„;^r,t,.^. I �?/;.:,'/'> /.-a^ ryi.^ii^iS, <,/>///../// 

INUf l i t ; u u ya i v iG i i . 1 \ i 7 .'/.' " j i l ^ i '. ' �;'—^^-^ � - �-,— 

Hipótese diagnóstica: ^^-M/^/^-^z ^ 

ANOTAÇÕES DE INTERESSE PARA O CASO: 

t ?? / / / /? '? / / r;/;/^;/:^^ x^y / ^ y (gLZ^ 
i yf " % - --. y ../ y V y' „ \y 

/X^X 

DATA 



-fJ^Jk- Novo Acre 
— — — ' 

G o v e r n o d o Es tado do A c r e 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE E SANEAMENTO 

Unidade: 

ENCA MINHA ME NTO" D E PACIENTES' 

De: 

Pars: 

Nome do paciente:_ 

Hipótese diagnostica: 

ANOTAÇÕES DE INTERESSE PARAO CASO: 

ijliíjHííiíU^ 

�:;.^:,.*r'. 

n iUw lÃU 

DATA: / / ASSINATURA 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

ĉ^ ^^^^ 
^ . B 

^ ^ ^ ^ 

N O ^ B ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Unidade: 

^ ^ O ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^I^^l l^^ l^^ l^^^^^^^^ 

^ 

Para:^^^^^3o^^^^1^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ O ^ ^ ^ Õ ^ 5 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ 5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ̂
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂õ̂^̂^̂^̂^̂^ 

DATA D ^ ^ 
ASSINATUF « g , . 

V 

[SABEMI SEGURADORA SWl 

Z G JUL 2017 

RECEBIDO 



® RECEITUÁRIO MÉDICO 
HOSPITAL 

DAS CLÍNICAS 

Paaente: (pY^ (i) f ^ VTfr 

' ^Y^ lP i l 2 2 /^^üj 

/ ryc/^o c o 

cL f-vl K "iUn^- 2. Je^ -Jlr^ ^i,-fc,^i 

(?j y j ^ ^ í C -
0*'^S c l f ^ o L c / o ^ g ^ 

^ X e ^ . 

z.Aj:iV_.^^^'f-''^(<r/j; 2/A;-

-̂ /O ^ 92^ O 

DATA: 

SABEMI Shuüivsu-̂ - .AòiA; 

3 O AGO 2017 

RECEBiOO 



oopropnoiario 0° Z f ^ u 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, X n Y i m , A f f ^ r A r - ^ m r ^ o K i ^ Á r ^ ^ 1 ( n > 

n°l^ b^lH , data^ de expedição l/ll/Gi^^l 

Órgão portador do CPF n° q 5 0 , ̂ 1 4 . ̂ o?>;i - ^ ? . com 

domicílio na cidade de ^ ^ / O ~g,>o3rr» Tjg) , no Estado de 

c A r J t A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

" I k e m y ^ m x o o n n f * . ̂ ^ - ^ 1 ^ ^^ / -y imní l rAirrO p t g j U .n° , 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima (j^reAxücyt) c to^Jfo A m f ò l o o . cujo o condutor era  

^ j A í & k j ^ r a s ^ f í . AJCK ^ I O O , 

Veículo: rn o l-O 
Modelo; ^_vo- .^do.cG- / i 2 5 ro \>a 
Ano; Z '0O%/a .oo1 
Placa: p jc i 0 | 3 ^ á.9 
Chassi: 3 C & ^ C 3 D ' } o % f l ; ^ ^ 3 ^ 13 
Data do Acidente: « 2 0 - 0 6 - ( T-

al e Data: G, r-Qv^vN Co ( fí-C 

M(n /r< A /L /IG?^, _ r£>9j^ AA /A^ 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vít ima reclamante do sinistro ) 

r?. o s^icvYvíUJ iJí.. Zl- -o(> � 11. 

1 " TABEUONATO D l NOIAS E I " OFICIO OE REGIÍIPO C M I DA COMARCA OE RlO BKA .CO � ACRE 

f . b . i r i o M . r J „ d o . S . n t o . - t ó : I W O f í C B l c ) i ( ! c 3 Í U n . C « d ' 

_ - - A ' - i . ' i ' Í - - í . ' - V í i . y i . O j ' ! Bmra Oag Gbtor<k - CEP: 69,')?0.300 - Rio B.ini» . A-yt . F»»; (66) 3 ; i 4 . f -

' / 

& 
r- l t / . 

Reconhíu por 
MARIA E 
Üo que dou A 

Selo Pl 

) ERD ADEIRA a{3) 
Í Í A T I M A \ C 0 S T A , 

lert°, 
/CuítaM e Eroolumemoi RS 3.20. 
verdade 

*-ES CREVENTE 
_ . (Táiid. 6A43-487r-RA0A-5>iB3 

itenticidád^-dAseío em: www.saltyaĉ e.cornt'̂  
- vAuDo^a f̂TE fc» eiKMus ou luauu*. 

SABEMISEGURADORAS/A 

2 G JUL 2017 

"RECEBtPP 



GOV6RNO DO 6STADO DE ACRE 

^ DELEGACIA DE POUCIA DA 3' REGIONAL � RIO BRANCO - AC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N': 001150/2017-A01 

33ta'Hwa InizíO do Regsuo 2O<06:-2017 11 44 

Crg em Polfcra Judxiána DatD 19:06.2017 

Delegado de Políca Kartesso Nesooü Rodrigues 

DADOS DO REGISTRO 
Dala/Wora Fim 20,06.-2017 ;6 31 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Afeto Delegacia de Poiicia da 3' Regional 

Data'Hoia do Falo 07>06)2Q 17 16 00 

( «e»' «te Fato 
k:ui!CÍp:o' Rio Branco 
Logradouro ESTRADA TRANSACREANA. Kf.l 100, RAtIAL DO ANTÍMARY 

Bairro Rural 

Tipo do Local Área Rurai 

Natureza 
Melo<s) Empreo«4o|s) Lel Maria da Penha 

1055 Auto lesào - Acidente de trânsito Não Houve Não 

ENVOLVIDOÍS) 

|Nome: RODRIGO COSTA DA SlLVA (ViTWA . COMUNICANTE ) 

Nacionalidade Brasileira 

Profosâo Aulônomo 

Estsdo Civil:Solteiro(3; 

RaçaíCor Parda 

Nome da Mâe Mara de Fétana Costa da S:lva  

Endereço 
Munic Ipto: Fí» Branco - AC 
Logradouro TRAVESSA LIVRAMENTO 

Bairro AIRTON SENA 
Telefone (68) 99946-7726 (Celular) 

Naturalidade: Rio Branco S B « Masculino Nasc 23rt)3/1S95 

Nome do Pai: Raimundo Camurça da Siiva 

N°:i43 

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grupo Vefcub 

Renavam 0011254693 

Número do Chassi 9C2JC30708R243413 

Cor PRETA 

Munlcipio Velculo Rio Branco 

Veiculo Adulterado? Não 

Situação Meto Empregado 

Subgrupo MolocicIeta/Moloneta 

Placa NAB3423 

AnoflUbdelo Fabricação 2008/2003 

UF Veiculo Acre 

MarcaModelo HONDA'CG 125 FAN 

Quantidade 1 Unidade 

Nome Envolvido 

Rodrigo Costa da Silva 

Envolvimentos 

Possuidor 

MBEMLSdamu^v; 

3 O AGO 2017 

�RECFF:̂̂  

i^^sgm:##m#mF 
67 E NADA MA S . 

ASSINATURAS 

Página 1 de 2 

PPe - Procedimentos Po!.cia.s Etetrô.tcos 



MS/DATASUÍ UNIDADE DE Pj 

[ 1 
. -�,-AS::Jŝ -̂-̂  . _ J. 

1 ,<.i..-':innc C[.-!.T/ . ,\ ̂  - f, f 

OlZO 

)i-MBNTO DA SOBRAL 

No. DO BE: 375601 "DATK: 07/06/2017 HOtóf̂ : 20:46 USUARIC 
"CNS: SE/rOR: O 2-EMERGÊNC IA TRAUMÁTICA 

DQ, 
NOME 
IDADE 
ENDEREÇO.,. 
COMPLEMENTO 
MUNICÍPIO.. 
NOMÉ PAI/MA 
RESPONSAVEL 
PROCEDÊNCIA 
ATENDIMENTO 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

�NTIFIC.ACAO 
RODRIGO COST?r~BA 3?£Vg 
2 2 ANOS NASC: 23/03/1995 

TRAV LIVRAMENTO 

RIO BRANCO 

MASCULINO 

O PRÓPRIO 
AIRTON SENNA 
.ACIDENTE DE MOTO 
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO 
NAO VEIO DE AMBULANCIA: N.AO 

ACIENTE 
DOC... 
SEXO.. 
NUMERO: 

BAIRRO: AIRTON SENNA 
UF: AC CEP...: 

/MARIA DE FATIMA COSTA DA SILV 
TEL. . . : 9 99-167 726 

TRAUMA: SIM 

PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ]. TEMP . : [ ] PESO: [ ] 

EXAMES COMPLEMENTARES : 

� 
RAIO X 
LIQUOR 

[ ] SANGUE 
[' ] EC^ 

[ ] 
[ ] 

URINA [ ] TC 
ULTRAS S0N0G1Ü\FI A' 

SÜSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

DADOS CLÍNICOS:. 

0r̂ /«/,7̂  
r/ D,̂ -̂  "''-^ /%rá>^<::^.<^ -

: ^, ���- , DATA PRIMEIROS SINTOMAS- , , 

^c/::^/^^ /"̂ //-;_:;:// 
y:.SS', /y yy^ Xy^ _ ^.—í .^o, C^/y^ - ' JXX^ 

I 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM: 

DIAGNOSTICO:-^ /^^^Iggf 
CID : 

I HORARIO DA MEDICACAO PRESCRIÇÃO 

h-
i9y\^ .^y / ./?/;.;<7 / 7 

^ o / / /// ; / X^x. z;/^,^ 
�<Gy -' - � ^ ^ ^' ' ^ \. / A A 

DATA DA SAI D.A: / / HORA DA SAIDA: : 
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

[ ] ENCAf-UNHADO AO AM.BULATORIO 
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR): 

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBITO: [ 1 ATE 4 3HS [ ] APOS 4SHS | [ ] FAJ/IILIA [ ] i f i L ^ [g U .̂«'gĵT . E 

ASSINATURA. DO PACIENTE/RESPONSÁVEL ASSIN.ATURA E CARÍMBO DO MEDICO 

�Or^yGíi^^ovqii/rqa 
� ^/:%.„^r. . l807 



ÍL;:Í(ÜIUÒ meu.: ui'M riAMiNL.u üiLv;; ': j ODONTO CLASSIFICAÇA! 
CLASSIFICAÇÃO BE Ri-SCO { ) PED 

�ÍJOML DO PACIcNTE 

FLUXÜC 

IDAOE i 

COMORBID/XDES: 

PA: mmHg Temp,: Sat. 02: 

PAR/ 

CLASSIFICADOR 
(uariuiíjo e íi-iGiôivití] 

RECLASSli-iCAÇAO 

ESCALA 
DE 

DDR 

SD Qs SS / / / S )X'/) 

)io ( 18-9 ( W ( )5.ü ( ( ) 0 

Peso: 

Pulso: üDrn 

-Glicernia; 

GIssgow: AlleraC ir, f 

Não ailírfscío ( ) 

HORÁRIO DA CR: 
Tenipo iT.fiximo: 3 rninuios 

( ) DESISTÊNCIA 
( )EVASÃO 
Assiríatura: 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE^IEDICAÇÃO 

horas acími nistrado medicação conforme prescriçõo médica: 

ão Via Oral - VO, com ml de água potável 
dicacão intramüscular - iM, iocal; 

!' - Medicação Endovenos-a—E.\4f uncjonadq em ( ) MSE ( ) MSD. locsl: 

com ( )'Jelco f : ( ) Scalp n": 
! Medicação sublingual: 
[�"' Mtiüicaçao subcutânea, local: .—.—-—, 
!'"' Ouiros; '� 

Anolaç.õ85/lniercorrênci3s; 

ADMISSÃO NA 0BSERVAÇA0./EMÉRG'ENC1 

HORARIO: 

Assinatiirs/CORcN 



^0 
C*'. V-

GOVERNO DO ESTADO DE ACRE 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE POLUCJA DA y REGIONAL - RIO BRANCO - AC 

B O L E T I M DE O C O R R Ê N C I A 

DADOS DO REGISTRO 
�i.-.lp:hgrcTÍri!rt; dgR63i5trg. 20 30/2017 n 44 Osítj. Horo Ftm 'JS^^/IQM 10 31 

J-grjn ='dir!r.,JL!!fciá-i? Düts l3:Ci3>'2C'l7 

II-; ii:gi-:Go i::ç Poliĉ -ü :-;crl5-3;o l̂ ígspdti R.oc:inuBS 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afi-T le^n,iriW? IÍ3 S' R^ccns: 

L?^a,H3r;ii:fcf(5í5í'. 07(03/20!7 iS.CO 

! -3ca| eto f jato 

�.ii/Trí|:n ^io Br^ncir 
��.ç»3!.i!ííH,ro 'ESTRADA 1RAWSACRSAN4* KM tOD; RAMAL OOAMT.MARV 

©jiir'o Sii-fil 

Tips dü Lec?:] Arga Rural 

mrcza 

; j f 'Àkic le ii'.:-? - Acasnl.e ca künsnc 

íilçlpjsji íErcipre-gadç.js.1 

í'lãô- Hoj\'B 

Lei MnFÍa tis, penha 

L-lèC 

;-|i;.me; IRÜIÜAIGO COSTA DA SlLVA (tfrífjtó , CDMUNICANf c ') 
~r ENVOLVIDOÍS) 

:-.; -^ir.)iy;id9. Bm-ji^íio 

-'� rvtii:;;!n Ai.-gpnnxi 

T ? \ y k f>.<il -ÇpllrjrpirsJ 

iifCov PsriÍ9 

:..c V.» MB A i\i%:ip Fiíijmy Cwiy Sikg 

!: r̂ ::íRn::5;Q 

' lunici|::n Rir? Braríí i - î -C 

icoiriK^iírp TRAVESSA tLFW^AãtENtO 

Bsir-o AiRTON SEKA 
Tí?tai'ni'.«? ííÔ) C<i'>jí'-7T26 (CeíylíiO 

i;̂ c?lwe-itK5ç'i3;!Ric Bwrso Sexo, fileííí-iilnc Np% 23/0) . '1%; 

Nome Í Q P / I R^rtuntÍQ Curnu^cg-da SINn 

143 

OSJETOÍS) ENVOLVIDOÍS) 

Orupo Vç-KiíC' 

fíenavatit 001; 3f)4$CQ 

número do Chassi 0C2JC:KÍ70HR3-Í^34 i:5 

Cor PRE~A 

l.lunicipio '/eicute Ria G^ü^CD 

Veiculo .Adulterado? KAp 

Situaçüo ftirip Erijir^ggdr!' 

íijjmc Envüítfidò 

Subgrupo ívlDtoí:ii;lEl?.'Mr.tçsi!P:l;'. 

Placa i — ^ 

AnolMcásía FibTicaçap SOGŜ SOCa 

UF Veicule i^-íre 

&1a rc i ' f&!delo HOND^J'CG 125 FAN 

Ouarttiáade i llmdpriç 

£rfvplvimen~DS 

.̂n:!;ÍTl.7 i > i : ; l ; s S i t v i : .^i;yü'i/^íii;T 

^ 

R E L A T O m I S T Ó R I C O 
,' V T %ÍA C.':)ly'/iP.fÇB.i NFSTA f iEuAt íAnA PAPA ft^ify^-^ÇííiR OHF ÜÇTAVA,-'JA Ç::)KT;.:iÇ,-.r:' D<) WJG JLO 14 :!. TAD:}, 
, iK^ra,Mrf PbL<c5rR4D.A iR.fiWf-.f.GSEAi^A CHE. ES I AW. =NL&.:'.lc.4D.4. QIÍAKDO NA Dh;iC.lI!A DE U[',C4 LADSIR-: CAIU £M UM 
-I lí ^r, ' ;, G lí: :sS4.CJeOA pC.A?:OKOL A^^t^.TUR.-. OE LAIA C^-.vicOLr.: QUÊ .AMO-OCICLzr.4 CONDUZ UA l-"E>. Vr iM^ i ü 
. PCI ' "-CADh ÜA SUA t.V-í. Stl-õ-iC^LA kVJ l lAUh I A TIMA COSI A D.A SlV.i^, MG :312CÍI'& SSP'AC. CPr 1EO.!.s'S.íi32 
' �" Í.Al" A f.'Alfí 

/�íf 
,g 

't,-i.-^:i-.-,r.r r--iir n �;<JI1.-.---'..-! "i-r.ft.-iS rir.-i-lT , 
- ç t S i . p.-,r j-^í í.l^Y. ;-£.rír.; 

(ir lirrr; --.�;rtrí :"r,~i=i~"'T* \f :^t? 
-ti-irf-.:;(,-� \/i-M-(:.x.i-l 

FTi-j:-íi: � '1:: 

r'F,i - ;'-:i-;li 'ii;-. : : i ' Frr. r!;iírM:r!i^s - Ir Pi-'.iri;: IrM'- ,i::r. Flr - ' i " 



' BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 001150/2017-A01 

.̂ espansã.el íe» Aiendimenio 
Rodrigo Cosia da Silva 

Comunica nte 

:c5 S3 d:r«-*o i-Je s c j =(3> ' j r . l ; ^ » fe=ctr.;Jv 
:-tf-09-jrr::£:ÍCi Ce3^-:c3s e ;'4C'-CsTjrJ:&cÍ-:. "s 

Delegado de ?o:i.;ía Cí\'il :<ar1ssso Nespoli .Rocrigues 
Impresso por llza Petuücos Sanios 

'' ' l S i n r j s p Day tíe Impressão- 2a'06f20í7 1S 32 
- .=ro:ocol'5 rs'- Não disponível 
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Fõ f 
1 c ^ i -J r̂ o. AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ7'",7,í,,çpr,j.lRQ DPVAT 
^ Seguraciora Líder � DPVAT | | | | | / | | / l l l l Í | | | 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA r?>'̂ r*"'""""-̂ '<i 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamenie com dados do beneficiárir^ da :ncienizai,ão do Seguro DPVAT, nunca com dados de te-ceros 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fornia e sem rasuras. para evitar atraso no -ecebimento da 
inden.zaçao. no.banco. 
EU. 

i.ícJ>,ciU,riu.UdMLU. 1 

U(XiniQxi rWD ^;\^r<\ 
ADOR(A) DCr RG N° j i ^ ál 2 Õ.^ hi 

PORTADOR(A) 

^ oL ̂  1- i S ^ 5 a. 
E RENOA MENSAL DE RS fiCcJi}a6U 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA 

DPVA": A EFETUAR O CRÉDITO 

.EXPEDIDO POR Sb P fí. C w 06 / 06 /^OhE 

tlGdrvm 
TO. DE ACORC 

7- O /CNPJ - - , PROFISSÃO/%cu,SAu^ 

( � ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DC 

lyCGãB^ X M X Q l V \ / C ) ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

RDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS, 

i �) A CIrci.'sr Susep n" 445/2013.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal 
mforiraçoes acerca da pronssâo e da faixa de renda mensaL 

P..r 
#Bg#8cÜWRAQG&'tS%|e5entudos: 

cional. 

ou LTDA. 

3 O AGO 2017 

1 evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não de 

Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou Fu 

Coma Empresarial - nos documentos aparecem termos taiscomo: CNPJòuME, ME (micro empresa 

Conta conjuiuj quando o Leneíiciario/vitima não for titular; 

Contd tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limile de movimentação fir|inceira mensal de_até RS 2.0cjo,00 
Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aber 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do beneflário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

v!ü/vwuS&ai&laze,idíL9Qy^W bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido 
esCMtus a mao, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de codigo de segurança. 

PARA CRÉDITO bM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito, se exislir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PAKA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N- do BANCO_SX>1 N"da AGENCIA (com digilo, se existir) N^da CONTA (com digito, se existir) J-.^?!"^ ' 3 

DECLARO QUC A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
Dt ACORDO CÜM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

Ü l f ) - tonr^ . ;23> de ^ T u m W > d e ^ O f ? -

LOCAL [ DATA 

<(T)> ATENÇÃO 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

- O Seguro DPVAT garante indemzjçãu UL- RSIJ.SOO.OO em caso de morto (valor que seró pago ao/s legilimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigerie 
na data tio acidente), indenizaçjo de ate RSIJ.SOO.OO em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo cun, u 
labela dc seguro prevista na lei 11 945/2U09) e reembolso de ató RS 2.700.00 cm caso de despesas médico-hospitalares 
- P.ira acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse wvvwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o ; igue para o SAC DPVAT 0800-0221204 



SQbl c.i3.-a IBSQ üHbb 
VAUDO ATt 

l 2^22 
RÜÜRIÈC C DÁ SILVÁ 
S12S-C IS.SIS-S elo 

t r 

\ 3 0 AGO 2017 I 
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Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2017

Carta n°: 11618680

A/C: RODRIGO COSTA DA SILVA

Sinistro: 3170407668 ASL-0288309/17

Vítima: RODRIGO COSTA DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CHARLENE RIBEIRO DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: % A M A a / 0 C o s i ü ^ ^ O A X brasileiro (a), 

estado civil f^Til-l-P.trtA^ profissão n P € u /UD^f , Cl RG n° 

l f t>3.%Z0-6 , CPF/MF n° -O/í/S^.lóó. n s / j . 7 O. residente e domiciliado(a) 

ò Rua \ U . l/LiJ TLCir^-i-^en l-O ^ ^ 3 6 Io n - 5&n a. Cidade de 

& ú R roy.-nCn , Estado A f ^ P , CEP: 

ág. q//. %f.n telefone ?,?>0l- é ^ ^ l . 89^1 R - 3 3 Q ^ . 

OUTORGADO: ^ k n v l f Y^f ^ZJIre.iKs�> A . ^ ^ /(/.a 
, CPF sob o n.° 1^6. 9 . ^ ^ . ^ I D . h , e 

RG sob o n.° H i ?\% com endereço cito ò 

na cidade de 
Estado do , A Cn^ç 

1 _ 
' i ' I I*-' I \ 1-o y. 

"> 
�S- P,r^-^' -' ) U / ^ «-L/W L . 

6 r CD 

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para: 
Enviar documentos, receber correspondências, solicitar informações por 
escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar o 
andamento do sinistro, ter informações e acompanhar pericias necessárias e 
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Líder e 
Seguradoras conveniadas e a Susep. 
Obs.: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das informações e 
documentos apresentados e disponibilizados ao ouíofaado. DLÍÍOf^S 

-y 

I ° TABEIIOÜAIU ot NOIAS E 1' Oficio ot RECISTBO CIVII OA COMARCA DE Rio BRANCO � ACRE 

F.b.ic 
-" 9513. Sjl4 04, R.] 

3 ( v ^ d e i d n - Tibelúc/Olíc'i l de Rc3»uo Ovil 
o Do- Giçí'.»^o - ctr-: ft9.90O-30O - Rio B-fit» - Atir - E W (69) 3??J.i> 1 17 

gtBreçTrp 
R0DRJi3e-^0S 
Do oníaou f i . Rio de 2017. CuCaa « Emolumenlot RS 3,20. 

ds verdad* 

ÍY ANDRESSON SERRA UMA-ES CREVENTE 
Selo DieW/a" AF023099-Í0 - Cod Valid: 4A6D-*840-64AE-ElB9 

lujis a autsnttcidadt do nio em.- www.nloaCK.eom..':.' /' 

. vxuoo s a m j m SEM ESCHOAS OU RASURAS -

/ / Ü g(LAS)Co - / ^ de j u / u rfO de 20 1 ^ : ^ 

SABEMISEGURADORAS/A 

Z R .llll ?0I7 

RECEBIDO 
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