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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017
Carta n®: 10601921

A/C: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170120399 ASL-0082320/17

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Data Acidente: 18/12/2016

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es 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 informag¢des 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017
Carta n®: 10602762

A/C: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170120399 ASL-0082320/17

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- DUT ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n°: 10803586
A/C: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170120399 ASL-0082320/17

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017
Cartan®: 11001892

A/C: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Sinistro: 3170120399 ASL-0082320/17
Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Data Acidente: 18/12/2016

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017

Cartan®: 11068012
A/C: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Sinistro: 3170120399 ASL-0082320/17
Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 0000043922-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Q |_|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Agmintstradara do Seguro DPVAT N

F\P DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO P ”"" Aﬁﬁiﬁﬁrﬁﬁﬁ"""

Este formulario de\}e ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiario da indenizagdo 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
mdenlzagao Ro banco.

EU, \asu& ne_ Sitva \Lile WNeua ilhe ,
PORTADOR(A) DORG N°_G64 A2 YD [SSP PE EXPEDIDOPOR __ .1 P PE / / E
cor BREEMEEE-R® «~» OOOO00O0-0000-00. T
E RENDA MENSAL DE R$ { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Xesue da Se M- M- £ibhg ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

\J
DPVAT A EFETUAR O CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

( *) ACircular Susep n°® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima néo for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

« Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);
« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDEgAL
www.receita. fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depﬁSnto

- Contas néo pertencentes a vitima/beneficarios.

HE0:

IMPORTANTE: Também_nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scar{é‘er colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagéo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo corfinformacao

de codigo de seguranga. [~
=

=

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) :
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 23y
=5

%)

&

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) =
N°doBANCO _ 40 Q4 N° da AGENCIA (com digito, se existir) D Q) &% N° da CONTA (com digito, se existin QO 00 439 222

L

1
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA IBENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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LOCAL E DATA / ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 2 legislagao vigente
na data do acidente), indeniza¢3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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.
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Administradora do Seguro DPVAT

[ N° DO SINISTRO

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros

il
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU, /Vf VE A sflva v /2 Moz 7/1/ 4o 1000
PORTADOR(A) DORGN° ___ &7 92 2672 EXPEDIDOPOR __ S S [) - I EM Q/_[Z/"ﬁé E
o PEBEVHEL 218 on ODUOOOTOU0 00 monsio gl g

E RENDA MENSAL DE R$ ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ﬂ S. o /2 wovd ///MUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

(*) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadaga

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pess@l,
informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.
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I
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Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados

4

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

=

» Conta POUPANCA operacéo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00,

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficérios.

I LR - vekl JICAWR Y Y 1

IMPORTANTE: Também néao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informacio
de cédigo de segurancga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

-

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA
N° do BANCO 20% 3422 -

FED%E 2 ét Z
N° da AGENCIA (com digito, se existir) Q ZS l N° da CONTA (com digito, se existir)

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

ﬁé/ﬁr]éflg lgde WA/‘%O deZQ/% K’

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

. @ ATENCAO

Seguro.DPVAT garante_ indeniza¢do de R$13.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a-gravidade-das-sequetas-e-de-acordo-com-a—
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
e POLICIA CIVIL DE PERNANMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 095° CIRCUNSCRICAO - ALTINHO - DP35°CIRC
DINTER1/M14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. * S0 L 8S000ESS

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 36/12/2016 as 15:46

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViThviA NAO FATAL - Cuiposo (Censumado) que aconteceu no dia
18/12/2016 as 14:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE ALTINHO, 1, RODOViA PE-145 - Bairro: ZONA RURAL -
ALTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

‘G:_g
=
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: &
o
NAO HA { AUTOR\ AGENTE )

GIVALDO JOAQUIM DA SILVA { TESTEMUNHA )
VALDERIO VIEIRA DE LIMA ( TESTEMUNHA )
JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): JOSUE DA SILvA
VILA NOVA FILHO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

{1 2100/70/6C 2 % LHndd 43011

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO (presente ao plantio) - Sexo: Masculir.oMae: JOSEFA MARIA DA SILVA Pai:
JOSUE DA SILVA VILA NOVA Data de Nascimento: 5/5/1981 Naturalidade: JOAQUIM GOMES / ALAGOAS / BRASIL Documentos:

6192757/SSP/PE (RG), 566862720 (CNH) Estado Civik: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissao: MOTORIS
‘Telefones Celulares:

- 995357¢c48

90

77041000088

Residencial: RUA CASSIMIRO FRANCISCO DOS SANTOS N°1 6, CENTRO, AGRESTINA-P - AGRESTINA/PERNAMBUCO
/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE AGRESTINA, 16 - CEP: §5000-600 - Bairro: CEHTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO/BRAS

Z

.NAO HA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoNaluralidade: NAQ {FORMADO / FERMAMBUCO / BRASIL

GIVALDO JOAQUIM DA SILVA {ndo presente zo plant3o) - Sexo: Masculino Naturalidadz: NAO 1IFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: RUA JOAQ GUILHERWNE ( PREFEITURA), 420 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - AGRESTINA/PERNAMBUCO
/BRASIL .

VALDERIO VIEIRA DE LIMA (ndo presente ao planido) - Sexo: ilasculinoNa.uraidade: RAG INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: RUA JOAO DE DEUS (TERKWINAL RODOVIARIOY), 420 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
AGRESTINA/IPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificag&c do(s) objeto(s) envolvido(s)

tde? 26/12/2016 15:



Jeorréncia file://lc:fdocuments and settings/sds/.infopol/xml/BOEPreview.

MOTOCICLETA (VEICULO) de. paopr&dade do(a) Sr(a): JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO, que estava em posse
ol . do(a) Sr(a): JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Categona/Marca/Modelo MOTQCICLETA/HONDA/CBX250 TWISTER Objeto apreendido: Nao
*Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: K1Y9200 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 791084620 Chassi: 9C2iMC35000268
Ano Fabricagao/Modelo: 2002/2003 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

ALEGA A VITIMA QUE NA DATA ACIMA CITADA ESTAVA GUIANDO SUA MOTOCICLETA E AO CHEGAR NO ENDEREGO
MENCIONADO PERDEU O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR AQ SOLO TENDO FERIMENTOS COMO
ESCORIAGOES PELO CORPO, E UMA FRATURA NA ESCAPULA ESQUERDA, O MESNVO FOI SOCORRIDO POR UM
POPULAR CONHECIDO POR DANIEL QUE ALI PASSAVA ATE O HOSPITAL NA CIDADE DE AGRESTINA-PE EDE LA O
MESMO FOI REMOVIDO PARA O HOSPITAL DA UPA NA CIDADE DE CARUARU-PE E DE LA FOI TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE TAMBEM NA CIDADE DE CARUARU-PE, E DE LA FOI ATE O HOSPITAL DA SANTA

EFIGENIA FAZER UMA TOMOGRAFIA E DE LA RETORNOU AQ HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE, ONDE FOI EFETUADO O
RESTANTE DO ATENDIVMENTO MEDICO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO ENCERRO O PRESENTE B.O.E

Assmatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

& _/&’h.u. d dhas \.S:.p\.}st Vb f\‘o\/w 'F.‘LO(?.
JOSYE DA SILVA VILA NOVA FILHQ
(VITIMA)

B.O. registrado por: OSV
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' ' DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

suay g

" Ey, Yniue pa Silus Mila Nogs Cilble _ portador da carteira de
identidade n“g)é[ig 135 1 .$5P PE e inscrito no CPF/MF sob o ne (033:431. 424 -3484
residente e domiciliado na KUl cAsicrmiRpO . Sanlos 16 ,
Cidade AL Restina , Estado _PPE P NAm Buco , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(7&) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipioc em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; '

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo
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IPAS - INSTITUTO PERNAMBUCANO DE ASSISTENCIA E SAUDE
HOSPITAL GERAL AMELIA GUEIROS LEITE‘ e

BOLETIV DE EMERGENCIA

- . A
fro

No. Qcorréncia: 0127676

Prontuario:00043893-6 )

ldade:35 ANOS, 7 MESES E 13 DIAS

Nome:JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Dt. Nasc.: 05/05/1981 Sexo:M Est. Civil
Endereco:RUA CASSIMIRO DOS SANTOS CEP:55495000
Cidade: AGRESTINA/PE Bairro: ) Nac: BRASIL
Documento:C16192757 CNS: Sisprenatal: ' Tel.:

Mae: JOSEFA MARIA DA SILVA Pai:

Profissao: Responsavel:

Ultimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia Motivo do atendimento

18/12/2016 14:50 0127676 QUEDA DE MOTO

PF~ “ONSULTA Urgéncia ( ) Nao Urgéncia ( ) Emergéncia ( ) Acidente Trabatho ( ) Acidente Trénsito ( )

Horario P.A. Pulso Peso

q_ P
AT

Queixas / Diagnéstico

Tratamento i g&" {2}

\Qust% /(M;Z— e w e

.

Exames complementares Impressé&o diagnostica _—

A LY el g

(0000 -%}:ZI PANTIEO VYA WL

Motivo da saida: ADM N;EDlCAME[hf_j TECNICO/ CQ_%EN
. . [JcuraTivo [sAsico ESP ]
Residéncia [__] Internado [_] - &
[ JNEBULIZAGAO [IRETIRADA DE PONTO -
Justificativa:
Consultas / Atendimento Médico:
Encaminhado: [Jurgencia basica [Jurgéncia especializada
[Jobservagio basica [Jobservagio especializada
Removido:
Obito: CcODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
as h m do dia
Datasaida: 4/ Y (.| & .
Hora saida: j S / ——
2 /S
Data da impress&o: Domingo, 18 de Dezembro de 2016 as 14:50 Recepcionista: SILVANIA Q

N SV I N



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 24/ 05/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSUE DA SILVA VILA NOVA FI LHO

BANCO 104
AGENCI A: 00051
CONTA: 000000043922- 3

Nr. da Autenticacdo 3F97323A5160CB5C
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JOSUE DA SILVA VILA NOVAFILHO

o== R CASSEMIRO F SANTOS 16
== C(ASA
g=== (ENTRO
== 55495-000 AGRESTINA  PE

LIERCRA

3211094230195130000007409120 071216

|

|

|

|

Titular JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
Cartzo 606200 000.2194

uﬂﬂnﬂ ‘ﬂnﬂunﬂu ﬂﬂnﬂnnuﬂnﬂuﬂﬂuunﬂﬂuuuﬂﬂunnnnuuﬂﬂ

PC-07

Postagem: 07/12/2016
Vencimento: 16/12/2016
Emissao: 05/12/2016
Fechamento préxima fatura: 11/01/2017

rovante de re

AT

Resumo da fatura em

Total da fatura anterion 35
hugumenlo eletuado em 24/10/2010 -10

& Saldo financiado 24
(15 Langamentos atuais 4
® T;‘tal desta fatura 316

[« Mu@ﬁ@?@hnm@m@@?mmfémaﬁmmﬁm&@?

AT 20 TR R,

= BT » 2 20 s g Ao et \—— TR TN IS areet T S P e L Py
vencimento pagamento total R$ pgto. minimo R$ parcelamento R$ parcelamento R$
semsequro 78 3 mseguro I@® 37
16/12/2016 316,23 232,73 36,97 82,14
Vide folha explicativa
Limites de erédito RS Lancamentos: compras @ Saques
Limite total de crédito 670,00 JOSUE SV N FILKO {final 91 24)
Limite utilizado no més M DAIA__ FSTABH ECIMENTO VALOR Hy
Limite de crédito parcelado 100500 EY27/08  NAGEM 03/10 74
Retitada de recursos Pais(saque) 50.00 CARUARU
Facilite sua vida, (708/10  BONANZA SUPERMERCADO <
. CARUARU
O d i} 1.
Mi::: iét: 2:3?;&::?3: E321710  SAPATARIA MUNIZ 01 Nno 16
Fatura Digital pelo 3003-3030
@ receba alertas Lancamentos mo cantdo (final 9194 101
via c-mail ¢ SMS, ~aneamenic L ] !
Lancamentos: produtos e servicos )
DATA__PRODUTOQS/ SLRVICOS VALOR EM
24/05  PARCELAMEN FATURA 07/09 95
Principal (RS 69.86) 4- Juros (RS 25.66)
24/10  CREDITO PARCELAMENTO Q_‘H; -350
@ Compra presencial f
cartdo de crédito com chip e 2&;,
senha pessoal intransferivel. = Comtinua
Banco itad 5.4, 341-7 34191.75363 42118.872045 00173.020002 3 000 :1'5'_‘ recibo de pagad
Himero do Decurmenza 00136421188/0258584 RKosso Humea TF3N16421168-7
Nome do Pagader/CPF/CHPS JOSUE DA SILVA VILA NOVAFILHO - 037.571.424-38 Valordo documenco = 8183
Home do Berelicidno/CPFICHP} Hiperard Barto Mukiplo S.A. - 01.012.230/0001-69 Ventimemo '_CD 16122016
Eaderego do Bemaliciirio Av P Barbosa, 251, 192, Gragas, Facife - PE . -:-3 Azteaticagia Meclniea
wacemmaaeean Mdcecemmmcemanann e manan . meeseesnsccsccvanenaraasncaena fPeaneoncnnon-.
[
Banco ltag S.A. 34%-7 34191.75363 42118.872045 00173.020002 3 000 =
=
Leatde bagamento Datade Verdmerto | o
Pague sua fatura nos caitas da Rede Walmart Brasll, ou em qualquer banco, mesmo apés o vencimento. Prefira pagar sempre até o dia _%
do vencimento para néo gerar encargos e/ou rescisdo contratual. Em caso de atraso, os encarqos serdo cobrados na proxima fatura. 16/12/2016
Tiest o Eecebaisod QUL Aerde! GElgoEreetéiss Lo
Hipercard Banco Miltiplo S.A. - 03.012.230/0001-69 - Av Rui Barbosa, 251, 1° a, Gragas, Recife - PE <
1 2040/01730-9
DataaDecrants Uimers o Daaments Epida tOL l Aoite | Oata ¢otuixessements Irotimes =2
16/12/2016 00136421188/0258584 T | v | 0571272016 S 175364211887
Untstes e Epide I Coetitaze l Tute [EDXPY Se— 5
178 RS = RS 316,23
epenssTade £obeneldis: &) Beseatest Abpizeness :-:-—."
¥
O pagamento da fatura padet ser feito nas lojas da Rede Walmart em dinheiro, das 10h as 16h, mediante apresentacio do cartio do (A bt tea K
titular ou niimero do cartés. Na rede bancéria e lojas rede Walmart nio séo aceitos cheques
=3V g
Nome do Pagador /CPF/CNPI/Enderego/Cidade/UF/CEP
JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO - 037.571.424-38

R CASSEIZIRO F SANTOS 16 - CASA - CENTRO - 55495-000 AGRESTINA

PE

Sacador Avallsta;
f A e
A b
LT

. Autentlcacdo Mecénica - Ficha de Compensagio
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Govirno do Estado de Pernambuco UNIDADE DE PRONTO ATENDIFAENTO
Secretaria de Saude

ANAMNESE
Paciente: JOSUE DA SiLVA VILA NOVA FILHO o Atendimento: 00934215
Data Nascimento: 05/05/1981 Idade: 35 Anos, 7 Meses e 13 Dias Prontuario: 00396602

Sexo: Masculino Senha N.°: 0099

Data e Hora:18/12/201616:14h

CLASSIFICAGAO:
Queixa Principal: REFERE DOR EM HEMITORAX E + OMBRO E APOS TRAUMA . NEGA DESMAIO E

VOMITO. APRESENTA CONSCIENTE ORIENTADO VERBALIZANDO.
Alergia:

Observacao:DESCONEHECE ALERGIA

NEGA DM E HAS

DOC CNH

AFERIGAO:
Peso: Altura: Temperatura:

P.A Sistolica: PAS: 131 MMHG P.A Diastolica:PAD: 8¢ MMHG Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratéria: FR: 16 BPM _ HGT: A

QPD | HDA:
PCT COM HIST DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 1H. APRESENTA DOR EM OMBRO E EM HTE, NEGA

DISPNEIA.

Exame Fisico: !

EGB CORADO HDT AFEBRIL EUPNEICO CONSCIENTE E ORIENTADO
AR: MV + AHT S RA

ACV RCR BNF EM 2T SS

ABD DEPRESSIVEL INDOLOR A PALP

Exames complementares:

HD:
TRAUMA DE MOTO

Conduta:
RX
ANALGESIA
D
o e
Evolugdo: R
AR -

Ass. do Médico
Dr(a): LIVIA VILELA DE CARVALKO

Av. Jose Marques Fontes, S/N

Prfeom: 'ntime amat R T P S L A LT oLl A T TV Y N Tl

+0

£LC0241000000 ~ 70221 2102720767 2 9 1¥Nd0 31T Wuaauunods



IPAS - INSTITUTO PERNAMBUCANQ DE ASSISTENCIA E SAUDE . .

'
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HOSPITAL GERAL AMELIA GUEIROS LEITE s _
No. Ocormréncia: 012767

BOLETIN DE EMERGENCIA
Prontuario:00043893-6 - : ldade:35 ANOS, 7 MESES E 13 DIAS
Nome:JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Dt. Nasc.: 05/05/1981 Sexo:M Est Civil:
Enderego:RUA* CASSIMIRO DOS SANTOS CEP:55495000
Cidade.AGRESTINA/PE Bairro: i Nac: BRASIL
Documents:C16192757 CNS: Sisprenatal: ' Tel.:

Mae: JOSEFA MARIA DA SILVA Pai:

Profiss&o: Responsavel: , ,"mculnnmw i Hospiaier
Ultimas Ocorréncias ”!!,“,!l”l "” "”
Data N2 Ocorréncia  Motivo do atendimento
18/12/2016 14:50 0127676 QUEDA DE MOTO

Urgéncia ( ) Nao Urgéncia { ) Emergéncia ( ) Acidente Trabalho ( ) Acidente Transito ( )

PF~ "ONSULTA
Horario P.A. Pulso Peso
Queixas / Diagndstico Tratamento /& ¢ [0 5
| S
/ 8
Qs = - : =
5~ ‘ , 0. F (w8
- A e S
' CREMEPE ™
=
=J
[
(o]
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=
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Exames complementares Impressao diagnostica _—- CID§
i < 4 : A S
A i G \/ \fzf/’/ e b Lo S
Motivo da saida: I ADM MFDICAMENTO: TECNICOICO_RS%
[Jeu [ Isasico [ _Jesp
Residéncia [__J Internado [_]
[JneBuLIZAGAO [JRETIRADA DE PONTO
Justificativa:

Consultas / Atendimento Médico:

Encaminhado: [ Jurgencia basica [Jurgencia especializada
[_Jobservagao basica [__]observacao especializada
Removido:
Obito: CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
as h m do dia

Datasaida: 4§ (). ] & .

Hora salda:j ¢ / —~
SHIS
Recepclonista: SILVANIA

Data da impressao: Domingo, 18 de Dezembro de 2016 as 14:50

(\\ %’)).\.,(./ﬂ A a7 ,/_ C:/




_,::a .-—HOSPITAL: RESIONAL DO AGRESTE
' \ | EMERGENCIA ;

% -
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE I

! Atendimento: 284895 Prontuario: 289168

..ume:'JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO '
Data Nasc.: 05/05/1981 ldade: 35 | Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido: i
CPF; RG: CNS:703605036879337
Endereco: RUA CASSIMIRO FRANCISCO.DOS SANTOS N 16
Bairro: CENTRO Cidade: CARUARU Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 99357648 Profissao:
Nome da Made: JOSEFA MARIA DA SILVA
Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA ,

3 P N !
[2 . ATENDIMENTO Data: 18/12/2016 18:54 . ) Médncd\MEDlGO PLANTONtSTA Ll \

NS (}vu“ LN _7
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Que}xa Prmcnpal/HDA \@~ ),vffu' ‘/1 T‘\\J XX QN AL K }} \}\ )U\A}\, 1\ ,’,X “ e
\)'J S \) NG N Y 1
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FC:

FR:

Exame FlSlcol j 4 J JL J’,/U /' i VK \\)« v}\) . bL}J;v\P\A.
LA S
A

e
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HOSPITAL REGIONAL DG AGRESTE : \

EMERGENCIA
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido

T
Z( ) Paciente { )

Familiar

J/
4

sobre todas as conseguencias que esse'ato possa acarretar.
i
Nome:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocémio, bem como tenho abseluto conhecimento

RG:
Enderego: ] Tel.:
Data: / / i b
| Assinatura
|
Autorizagao de Procedimeto { ) Paciente {( ) Familiar
Nome: : RG:
Enderego: | Tel.:
Procedimento: {
n Assinatura
'Dlag { efmlt\v :j £
'E». ) f)u" NILYAS " \l \ }}\)\\ ' KC:'\) |
Destino do Paciente \ ) .
W4 Alta () Cirurgia ( ) Obito { ) Evadiu-se { ) Termo de Altaa Pedido
) Transferéncia: ’a) Internamento
’ N /’ \
{Condigio de Alta ’ / ,_\J ]
() Cur{:-ﬂdo % Melhorado ( ) Inalterado ( Obito /f / \
i ]
[Data: | \ (_/ RS Hora: ! Meédico: ;! v/ CRM: |
% L S - ’s l —_—
: 7 4 /
a o . .
12/18/2016 6:55:12 PM | /I \\ Usuario do Atendimento
2de?2 Ny \ JOSERPGS

N

s

|
|
|
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' -UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEINTO
Secretaria de Saude

O N IR S
(@ IMIP

ANAMNESE

Paciente: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Data N_ascimento: 05/05/1981 Idade: 35 Anos, 7 Meses e 13 Dias
Sexo: Masculino

Atendimento: 00934215
Prontuario: 00396602
Senha N.°: 0099

CLASSIFICACAO:

Data e Hora:18/12/201618:00h

VOMITO. APRESENTA CONSCIENTE ORIENTADO VERBALIZANDO.
Alergia: '
Observagao.DESCONEHECE ALERGIA

NEGA DM E HAS

DOC CNH

Queixa Principal: REFERE DOR EM HEMITORAX E + BMBRO E APOS TRAUMA . NEGA DESMAIO E

AFERIGAO:

Peso:

Altura:
P.A Sistdlica: PAS: 131 MMHG

P.A Diastolica:PAD: 8¢ MMHG

Temperatura:
Freq. Cardiaca:
Freq. Respiratoria: FR: 16 BPM HGT:

QPD / HDA:

DOR EM OMBRO APOS QUEDA

 yundd MBOTT B0

Exame Fisico:

&

DOR LOCAL

Exames complementares:
AX: SEM FRATURAS

HD:

CONTUSAQO DO OMBRO ESQUERDO

N00000! - Fbibl 21974C0/80 B

z

Conduta:

AINH + ANALGESIA

29€61

I

Evolugao:

Ass..do Médico

Dr(a): ALEXANDRE AZEVEDO DO REGO COSTA FILHO

CRM - 20817

Av. José Marques Fonles, S/N
Rairra Indianannlis . Cidarda: CamiandOF . CFP - SAN2R.5130



Py G NTAD

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMERTO wwrrr AR ;

25 TOL P .
Governo do Estac_io de Permnambuco
Secretaria de Saude

GUIA DE TRANSFERENCIAI ENCAMINHAMENTO

Paciente: JOSUE DA SILVA VILA tilOVA FILHO Atendimento: 00934215
Data Nascimento: 05/05/1981 Id:ade: 35 Anos, 7 Meses e 13 Dias;  Prontuario: 00396602

Sexo: Masculino ;
|

Histéria Atual: !

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM REGIAO DO OMBRO ESQUERDO APOS ACIDNETE | |

MOTOCICLISTICO , : T é,] :
' T ST

Exame. FISICO

.....

RX: FRATURA DE ESCAPULA’7

Hipéteses. Dlagnosﬂcas
FRATURA DE ESCAPULA?

B0Y 2 1HNd0 H30TT BEnEsIgS

Conduta’ |
AO HRA !
i
[SENHA:] [ COM ACOMPANHAMENTO MEDICO:[ (3 SiM & NAO ] =
v =]
4 [ 4 .
T - ], ! .;\-:: 1
l i —t
i3

Transferido | Encaminhado para:
43 -TRANSF. P/ HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE | ‘

Niotivo: '_
SOLICITO AVALIAGAO COM TOMOGRAFIA Z - R
,A! Vgt A lfi‘/ g ///c < —Les e e - )
4 / A
/

229612000000 - 1y

Data: 18 DE DEZEMBRO DE 2016

Hora: 18:05
‘ .
i Ass. e CRM do MédICO {
Dr{a): ALEXANDRE AZEVEDO DO REGO COSTAFILHO ' *\
CRM - 20817 =

Av. Jose Marques Fontas, S/N
Rairrr: tadiananatis - Gidade: Carmary/PF - CEP - REN2K(.53N

i




T iy

-g@m@‘ 0@&*\

ARSIy
fm:mmg ENTD-
“BRGIEIRD DARID F0AY

Wi, D ‘E?\ﬁi@
ml%%(gwmss @o@ac)@@
TG @%600%@@530-

raosm: DA SILVA VILA NOVA FILEO

D00, DETDADE | (R, ECSSORI UF '
$192757 88P PR I

oF DAIANASCIVENTD
[-037.5-)1.434&-39 I[OS/OS/lSGj

FIIAGAO
JOSUE DA SILVA VILA

EOYL .
JOSZZL MABRIA DA SILVA

(_‘“__Z}"“‘"”E_]C“_l
2 ""Vw
as/u/anoa l

yAupA £V 1000

0 TERRITORID NACIONAL
966862720

- PE J[— 6/10/301j K
Mua%!"\ \.39105337:5;

ASToUMIA B0 OIS0 9306317

T DETRAN s @E@M@JU@OU

i

T L10Z/20/50 £ % 1HndQ H3aTT HE00HEnD

222041000000 - 90

h )



\ rp -M:*“i

i At o2 3T

pn-.,\——-,.

LAV

Q.,\

»
0

.
®

P
Rty

. .. ; “7_.4‘-5‘4-(;);1 - H’rv AR r
G 3 S S i s e = e “=4=*~L-‘==‘-¥“—”*

«;.fsa.n.,s..-\..u

ru'
7
TEOM

AR ’LA\'AM

fatteon

e gy e

S
hare

S
PO Wt )

S e oa

HIIIHIHHIIHHIHIlllHlIl

[\f“' 011 85&:4895150 B'LH s ‘E 2

ﬁﬁicxﬁ@cwﬁﬂgcg*

—-l DATA EY,
. T a
.\TF:.L'; ’..!

KSSAO

— FU"”A

S
LIYSEZ

— WARCAACDELD

s %2

hE
= e

PP

h

et S

fom oy ryon

T

et e

P AR WA

T }———'—————-gmasmm
T L B oo

1.0
m
=
e
=
h
=
=
=
 aad
L

FEU-2016

'«

71 210270462 2 % 1undd 430

.
.
k]

9£€021000000 ~ 90



DPY AT

i

QU

l—
)

WEAWE S 8 000 43010 WM 4

b

b

]
:

LA, - gy




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170120399 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura da escapula esquerda.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor no ombro esquerdo. Ao exame: flexdo em 160°, extensdo em 5°, abducdo em 140° e
médico pericial: aducdo em 25° do ombro esquerdo.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/05/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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VITIMA: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
NATUREZA: INVALIDEZ

Eu JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILRO, brasileiro,
solteiro, autonomo, portador de CPF/MF n° 037.571.424-38, e
RG n° 6.192757 SSP/PE, residente e domiciliado na Rua
Cassemiro f. Santos n° 16, Centro, Agrestina-PE
vem perante a Seguradora Lider Dpvat< dar entrada em
processo0 de natureza invalidez< sem mais a declarar

Agrestina

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
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PRbTbC(fLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . c}5‘39‘"3"“" Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO - - - ' -
ASL-0082320/17

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Data do Acidente: 18/12/2016
CPF: 037.571.424-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro . :
Boletim de ocorréncia ) -
Comprovacdo de ato declaratério ’
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ouT '

Outros

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO : 037.571.424-38
Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

"ATENCAO: ’

-0 prazo paré o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da e_nfrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. ' . .

- A indenizagéo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse _valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentac¢io entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data: 24/02/2017 : Data: 24/02/2017

Nome: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Nome: MONICA REGINA DE FRANCA DA SILVA
CPF/CNPJ: 037.571.424-38 - CPF:033.853.567-50

3

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO A MONICA REGINA DE FRANCA DA SILVA
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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS | il ““““““\

| 577y, . PROTOCOLO DE ENTREGA b DOCUMEN \\\\\\\\\\\\m\\

o IDENTIFICA(,‘AO DO SINISTRO . . o T -

ASL-0082320/17 T o S
V;tlma JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO ‘ : . - .Data doAcidente:"18/12/2016 " *

. CPF:037.571.424:38 ' CPFderPréprio-  Titular do-CPF: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
DOCUMENTOS ENTREGUES .- . ' . I '
S'inis'tro" Tt R S N
putr -+ . S A R B
Outros . " . o, -

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO 037 571 424 38

- . R ’ . . J

Autorizacio de pagamento VS N . oo Lo

ATENng- S

Ilgue 0800- 0221204. B “

sequelas e de acordo com. a tabela de Seguro prevusta na Iel 6194 / 74,

-

1. Doc‘um‘en‘tagao recebida s_em cqnfgrgng:ua».

-0 prazo ‘pafa o pagamento da mdemzagao é.de 30 dias, conl:ados a partir - da entrega -da documentagao'
completa Para acompanhar (] processo de anallse do pedido de mdemzaqao, acesse www. dpvalseguro com. br ou’ a

-~A mdemzagao por mvalldez permanente é de ate R$ 13. 500 00. Esse valor varla conforme a gravndade das.

' Pbrtador da doEuinentai;io eﬁ;rggue_' : 1 ' Responsavel pelo receblmento ha seguradora

Data: 30/03/2017- ~ - . - . . . . . Data: 30/03/2017 :

Nome: JOSUE DA SILVAVILANOVAFILHO . - © . - Nome: MONICA REGINA DE/ FRANCA DA SILVA

CPF: 037.571.424-38 . .. .. - _ .- - CPF: 033. 853.567-50 -
. L. N ' N . i ) a . . -
JOSUE DA SILVAVILA NOVA FILHO. = MONICA REGINA DE FRANCA DA SILVA _
) . . 4... . A . ’ . - -,”’ - B . ,. . : :'/’
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o . |
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- L .
. \ - -

‘dos
VAT




U
A  SEGURADORA LIDER CONSORCIOS

DPVAT.

Sinistro. 3170120399

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

Eu JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO, vem
através desta encaminhar documentagcdo pendente,
sendo em ( anexo ), Autorizagdo de pagamento , Dut

legivel e Cartdo do banco.

Agrestina, 14 de margo de 2017

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS & sequradors Lider des

Consarclos do Seguro DPVAT

_IDENTIFICAGAO.DO SINISTRO . = - _

T et Hll”lIIHHIHIHIIIIHHIH

Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Data do ACluciiens ~oy e,
CPF: 637.571.424-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO

DOCUMENTOS ENTREGUES

o s — e IR et e —r— e ——— L S —— v e Ty — e —— —— . LT R T g e r—

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar
Qutros

ATENCAO: ,
- O prazo para o pagamento da indenizagcdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao

completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizac¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo recebimento na sequradara
Data: 10/05/2017 ) Data: 10/05/2017
Nome: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Nome: Juliana Antunes Estigarribia
CPF : 037.571.424-38 CPF: 079.808.657-23

JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Juliana Antunes Estigarribia



~ A SEGURADORA LIDER CONSORCHOS DPVAT

SINISTRO: 3170120333
VITIMA: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHD
NATUREZA: INVALIDEZ

. ELl JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO. JA DEVIDAMENTE
RUALIFICADO VENHD ATRAVES DESTA ENCAMINHAR DOCUMENTACAD
COMPLEMENTAR, SENDO ATOS DECLARARATORIOS DE ATENDIMENTOS
MEDICO HOSPITALAR.

SEM MAIS A DECLARAR SOLICITD A BAIXA DOCUMENTAL E O
AGENDAMENTD DA PERICIA MEIDICA.

AGRESTINA, 02 MAID DE 2017
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170120399 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Nao definido

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos Encaminhar documentacdo médica completa ou relatdrio médico descrevendo as condutas médicas realizadas e os
complementares: resultados terapéuticos obtidos apos o término do tratamento.

Observacoes:

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

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170120399 Cidade: Altinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura em clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSUE DA SILVA VILA NOVA FILHO Sinistro: 3170120399 Data: 18/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R CASSIMIRO F. SANTOS, 16, casa - CENTRO - Agrestina - PE - CEP 55495-000
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ ssp /PE ] 6192757

Data local do exame: [ 19/05/2017 ] Caruaru [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura da escapula esquerda. Vitima queixa-se de dor no ombro esquerdo. Ao exame: flexdo em 160°, extensdo em 5°, abducéo
em 140° e adugdo em 25° do ombro esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (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? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Quadro submetido a tratamento conservador.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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 esquerdo

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.

—
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Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



