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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014810375
Vitima: GILDO FELISBERTO DE SOUZA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 28/05/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnoéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Descrigdo do exame DOR ,EDEMA, LIMITAGAO ELEVAGAO ROTAGAO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO,HIPOTROFIA DA
médico pericial: MUSCULATURA DELTOIDE
DIREITO.CICATRIZ CIRURGICA EM OMBRO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.TTO CIRURG E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/10/2014
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: MANOEL ALVES DE CARVALHO

CRM do médico: 8536
UF do CRM do médico: PE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50% 125 % R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCELO TERRIGNO

CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Pl tisa
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014810375 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILDO FELISBERTO DE SOUZA Data do acidente: 28/05/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das OMBRO 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50% 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2014
Cartan®: 5167438

A/C: GILDO FELISBERTO DE SOUZA

Sinistro: 2014810375

Vitima: GILDO FELISBERTO DE SOUZA
Data Acidente: 28/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2014
Carta n®: 5292684

A/C: GILDO FELISBERTO DE SOUZA

Sinistro: 2014810375

Vitima: GILDO FELISBERTO DE SOUZA
Data Acidente: 28/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
. BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
* DOCUMENTO BANCARIO.
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SERRA TALHADA, 20 DE AGOSTO DE 2014
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014810375 - 1
Nome do(a) Examinado(a): GILDO FELISBERTO DE SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a): FAZ. FRAZAO n°08 - SANTA PAULA /Z. RURAL - FLORESTA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 7321079 - SSP
Data local do exame: 22/10/2014 BELEM DE SAO FRANCISCO/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

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

SIM D 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 [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.TTO CIRURG E ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DOR ,EDEMA, LIMITACAO ELEVACAO ROTACAO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO,HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DELTOIDE
DIREITO.CICATRIZ CIRURGICA EM OMBRO ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
OMBRO ESQUERDO.

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)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo 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 valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - BELEM DE SAO FRANCISCO, 22/10/2014
Médico Perito: MANOEL ALVES DE CARVALHO CRM: 8536/PE

It Ol CAB]
yanoel Alves 08 LAY

b T ~RM-PE 8538

b ~ ilmlniAtR

Assinatura do perito Examinador - CRM
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* Venho per meio de estawpedir que o analista baseado em
* meu PRONTUARIO CIRURGICO, vejam que eu fiquei com

uma sequela fiz cirurgia e estou prejudicado, vocés
» NEGARAM, peco que vocés pecam uma nova PERICIA
MEDICA,'pnr que se eu pago o IPVA todo ano é por que,
eu tenho DIREITO a receber a indenizacao pois tem gente
que NAO tem nada de sequela e vocés pagam sem
nenhumﬁprablema por tanto exijo que vocés pegam a
pericia. '
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Serra Talhada, 18 de setembro de 2014

-t

M?‘r Jﬂ_/é oft %M,%;'u

GILDO FELISBERTO DE SOUZA

@

RESINTRAN
ap
J Ji3 SET. 2014 J

- : -t
I‘E‘ - Y R R T T




Secretaria de Defesa Social - INFOPOL Page 1 of 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 127A. CIRCUNSCRICAD - FLORESTA

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 14E02 77000681

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/06/2014 as 11:48

ACIDENTED O COM A NAO FATAL - o umadg )} que aconteceu no
dia 28/5/2014 &s 20:30 :

Fato ocorride no anderaco: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1, FAZENDA FRAZAD - Bairro: ZONA
RURAL DE FLORE 3TA - Municipio: FLORESTA - Estado: PERNAMBUCO - Fais: BRASIL - Ponto da

Raferéncia: PROXIWO A FAZENDA NESTOR VALGUERD
Local do Fate: WA PUBLICA - Préximo: MAD INFORMADO

“1008025°

T

Paccon(c) smvolvidaie) na coorménoter (" BOLETIM DE OCORRENCIA

OILOO FEUBBERTO DE S8CUZA { NOTICIANTE ) I" I"“ "Ill
ZULEIDE BOARES DE BOUZA (TESTEMUMHA )

RAFAEL DE 80LUZA CARVALHO NETO | TEBTEM UNHA )

Dojetole) srwalvidols) no oooirdnolx .
VEICULD: (Outres motives) , qua astave am possa do(a) Sria): RAFAEL DE SOUZA CARVALHO NETO

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

(NOTICIANTE) - GILDO FELISEERTC DE SOUZA (presente ao plantio) - Sexo: Masculno

mie: ZULEME SOARES DE GOULA; rox MAHOEL FELISBEATO DE SOULA Dot ot Hoscmene: 1321881 ; Naturaiicane, HAD
HMFORMADD /NAQ INFORMADS / WAD INFORMADO

Documentoz 732107/505/PE (RG) Extade Civil: NAO INFORMADO Escolarideds: HAO INFORMADO, Proficcio: AGRICULTOR{A);

Talefone de Contate: NAD INFORMADO | Telefone Coluler: 35467962

Endarace Reaskancis. MURICIPIO DE FLOREETA (BAIRRD), 1, FATEMOA FRAZAQ, 0, Z0MA RURAL OE FLORE ETA,
FLORESTA, PERNAMBUCO, BRASIL, PROXMO NESTOR VALGUERD

Endereco Comercinl: NAD INFORBMADO
Dedos Cornerciat NAQ INFORMADO

RESINTRAN
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(TESTEMUNHA) - RAFAEL DE SOUZA CARVALHO NETO (presente a0 plantio)
Mic: CATARINA ALVES DE CARVALHO: Fai: CLAUDIO DE CARVALHO SOUZA Dats de Nast
HAOQ INFORMADO / NAO HFORMADD / HAO INFORMADQ

Docum antos 5721976/SDS/PE (RG) Estado Civil: NAO INFORMADO', Escolmidzds: HAO INFORMADO Profissto:NAO INFORMADO;

Talofone de Comtato: HAD INFORMADO ; Telefons Colulzr: NAD INFORMADO

Enderecs Residencial BUMICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1, FAZENDA FRAZAG, 0, Z0MA RURAL DE FLORESTA,
FLORESTA, PERNAMBUCD, ERASIL

Enderego Comerclak NAD INFORMADD
Dados Comerciat NAD INFORMADO

(TESTEMUNHA,) - ZULEIDE SOARES DE SOUZA {prezente a0 plantac) - Suo: Femining

Mie: CECILIA SOARES DE SOUZA; Par NAD INFORMADOD Dets de Nasciments: 31/3/1905 : Naturalidade: NAO INFORMADO /

HAD INFORMADO / NAD MFORMADO .;

Documentex 48040655 P/PE (RG) Estade Civil: HAD INFORMADO, Eccolaridads: NAOC INFORMAD O, Proficio:HAD INFORMADO:
Tolefone de Comtate: NAQ INFORMADO, Telafons Cohdar: HAD INFORBMADO
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Endereco Residench: EIUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRROD), 1, FAZENDA FRAZAD, 0, 7O0NA RURAL DE FLORESTA,
FLORESTA, PERNAMBUCO, BRASIL
Enderece Comercial: HAD INFORKADO

Dados Comerclat HAD INFORRMADOD

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

.............................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr{a): GILDO FELISBERTO DE SOUZA, que estava em
posse do{a) Sr{a): RAFAEL DE SOUZA CARVALHO NETO

CategoriaMarca™odelo: MOTOCICLETA f HONDA / CG 125 - Objeto apreendido: N80 - Mimero de Série: NAO INFORMADO
Cor: CINZA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA) Valor Unitario: (MOE DA NAD INFORMADA)

Placa: xxaosz1 (PERNAMBUCO /FLORESTA ) {lhassu 3C2JC3QT08R124240

Ane FabricagBoiModeio: 2007 1 2008

Camplﬁmento { Observagio
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A NOTICANTE COMPARECE A ESTA D.P MUNMDO DOS DOCUMENTOS EM ANEXO E GUIA DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR
PARA INFORMAR QUE NA REFERIDA DATA VINHA DE CARONHA HA RMOTOCICLETA EM TELA;GUNADD A MESHA DERRAPOU
HA PISTA DE AREIA,QUE O BMESMO VEIO A SOFRER LESOES HA CLAVICULA;QUE FOI ATENDIDO HO HOSPITAL DE
FLORESTA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade pohcml
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GILDO FELISBERTO DE SOUZA smn:n CA " Z\LEIDE SOARES DE SOUZA
(NOTICIANTE) HETD (TESTEMUNHA)
(TESTEMLINHA,)

B.O. registrado pelo pdidal; DOMICI EEWHMHD PEREIRA - Matriaula: 3508501
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