
Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2016

Carta n°: 9919808

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

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!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CIA EXCELSIOR DE SEGUROS de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2016

Carta n°: 9930064

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/10/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 12/12/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- DUT ilegível
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Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2016

Carta n°: 10082279

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16

Vítima: OSIEL LUIZ DA SILVA

Data Acidente: 12/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

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.dpvatsegurodotransito.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

P
a
g
. 
0
0
6
5
1
/0

0
6
5
2
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
6
0
3
2
6



Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10155446

A/C: OSIEL LUIZ DA SILVA

Sinistro: 3160635332 ASL-1120820/16
Vitima: OSIEL LUIZ DA SILVA
Data Acidente: 12/12/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JAIRO MARIANO DO ESPIRITO SANTO

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: OSIEL LUIZ DA SILVA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 001
Agência: 000000673-4
Conta: 0000044402-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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. AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT Segu^radora Líder - DPVAT 

[ 
N° DO SINISTRO < CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com mmmmmm da índenizaçâo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceíros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenízagãqno ban C . 

EU. O /ÉL EWZ PÃ Í/Á#/4
. 

PORTADOR(A) DO RG N° Qíé ZZoé § í 2 § EXPEDIDO POR PEFZÃM~P§ EM jp /_(À//3 E 

@@@m m~®® xcw DOOOOOOOODDOOO WÃ 
E RENDA MENSAL DE R$ wóz (') NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOW DO VALOR REFERENTE A lNDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA vA âf s mz Í/Z/â AUTORIZO A SEGURADDRA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES ABAIXO PRESTADAS. 

(') A Circular Susep n“ 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dínheíro no mercado seguradon determína que todas as seguradoras sáo obrigadas a 
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da índenizaçãa Este cadastro deve conten além dos documentos de identlñcação pessaaL 
informações acerca da proñssão e da faíxa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documemos abaixo relacionados mdgysm de forma alguma, ser apresentadosz 

. Conta salárío elou benefício - nos documenlos aparecerem termos tais comoz INSS ou PREVIDENCIA S ou Salário ou Funcional. 

~ Conta conjunta quando o beneñciárioMtíma não for titulan 
› Conta típo FÁCIL, atenção para o Iimite de movimentação ñnanceira mensal; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federa|); 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotétícas com Iimite de m 
~ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de pr QXX conta como documento 
comprobatório dos dados bancáríos); 

- CPF do beneñáriolvítíma inválido ou pendente de regularizaçáo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www vgggíjajgzgndggovbr ,bem como o CPF cadastrado no SiSDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

- Contas não penencentes à vítlmalbeneñcários. 

IMPORTANTEzTambém nàgggm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com ímagem digítalizada/scanner colorído, 
escritos à mãol por meío de extratos bancários informando a movirnentação flnanceira da coma ou cópia do verso do cartão múltlplo com informacáo 
de código de segurança. 

DUCUMENTÚ 1 
'T1%' 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ' |||| “ l | "|“ |l| Ilmlll l 
N“ do BANCO 00 N° da AGÊNCIA (com dfgim se exístir 

h 3" N° da CONTA (com dfgito, se existin qq (" 4 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASlL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N“ da AGENCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFÉÍUADO 0 PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÁQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÀQ 

áFüymPí ÁÚ deÚUWÉÃO de°201f $I< Jv92w//ÃVÁ/ /V 
LOCAL E DATA ASSINATURA DOÉEFICIÁRIO 

© ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garante índenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltímo/s beneñclárlu/s, obedecendo à leglslaçâo vlgenbe 
na data do acldente), indenízação de até R$13.500.00 em caso de Invalidez pennanente (valor que varla canforme a gravldade das sequelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.94S/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em raso de despesas médicmhospltalarea 
- Para acompanhar o processo de análise do pedldo de indenlzação,acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-O221204.
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EXCELSIOR SEGUROS 

z 1 DUT 2015 
í 

› 

. . 

: :- ."-$ ...-. Iâsxí 
SEGURO DPVAT. 1 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRErARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLIClACIVIL DE PERNAMBUCO DELEGACIA os poUa DA 051a cmcunscmçÀo -vucê~a . DPS1°CIRC 
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BOLETIM DE ocoanêncm N°. 1550141000033
. 

Oconància registada nesta unídade policial no dia 23/02/2016 àS 11i24 
ACIDENTE DE TRÂNSÍTO COM V ÍTIMA NÃO FATAL - Culgoso 1Consumado| que aconteráeu 
mí 

dia 1211212015 no perla\do da No ' íte
' 
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Fato ommdo no endereçür MUNICIPIO DE VICENCLA. 1. PE-'u ZÕNA ' Bairrat CENTRO - 
WCENCWPERNAMBUCOIBRASIL 

Lucal UD Fatoz RODQVIA ESYADUAL 

Fessoám envolvldataJ na ocorréntla: 

DEBCONHECJDO ( ALITOR XAGENTE ) OSEL l.|JIZ DA SILVA ( MTIMA )
À 

Objmm envolvtdo[3) na ocarrénclaz 

\EICULO: (Usadr› na aeração da ocnrrêndá) . que estarva em Dnsse doi'a) Slfajz OSlEL ~~ '^ "› UJlZ DA SILVA ' 
_

H 

Qualíflcação da(s) pessoa(s) envoa(s) 
OSIEL LUIZ DA SILVA (presente ao plantâoj - Sexoz Mascullna Máes MARIA DE LOURDES DA sILvA Pat DJ LUIZ DA SILVA Data da Nascímanmj 29 /12/19m Natumüdadar CARHNA l PERNAMBUCO / BRAl Dncumerun MWSDSIPE (RG) Pronçsàtx AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Ennbelaçu Renaiüenciak MUNICIPIO DE CARPINA, , DlGO, RUA MOACIR MARIA DA SíLVA, 96 TRES MARIAS CARPINNPE - CEP: 55000000 - Bairroz CENTRO v CARHNNPERNAMBUCOIBRASlL

~ 
DESCONHECIDO (nãa preaente av plantâo) - Sexa: DenconhecldoNatüdaduz MÂO INFORMADOI PERNAMBUCO i aRAl 

Qualiñcação do(s) objeto(_s) envoivido(_s) 

) da pmpdedada du(a) Sr(a_t OSIEL LUIZ DA SILVA_ qua estava em posse do(a) Sr(a): OSIEL LUIZ DA SILVA 
CatagorialMamalModaloz MOTOCICLEINHONDAICG 160 Obiato aweendidoj Nño Corz VERMELHA - Quantiúadsz (UNIDADE NÃO INFORMADAi l oYPsneo (PERNAMBUCOICARHNA) Chaast sczkmseomoosan › 
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Bolvkím iíe Dirnúuzàês 

Cqmplémemo l Obsewaçáo 

A \|(|TIMA DECLARA QUE CONDUZIA A MDTDCICLETA EM TELK ND SEHTIDD WCENCWMURUPÉ QUANDO DE 

FOIRMA REPENTINA UM CAVALO ATRAVESSOU A' PISTA EM SUA FRENT5, RELATA QUE AO TENÍAR DWIAR FARA 
NÃO BATER HO ANIHIAL ACABOU FERDENDO 0_ COHTROLE DA MOTDClLETA E VEIO A CAIR CHEGANDO A 
DESMAIAR E QUEBRAR 0 BRAÇD DIREITO E DESLOCAR A RÓTULA BIREWL A VTTIMA íMFORMÁ NNDA' QUE FOP 

SOCORRIDA PARA A ÚNIDÀDE MSTA LOCAL E DE LÁ FDI ENCAMHHADO MRA O HDSPlTAL DTÁVlD DE 
FRÊITAS. « 

\_ 

A$slnatura da(s) pessoa(s) preseníe nesta unldade policial 

osiIELLuuz DA SILVA . 

(V|TIMA) 

"v 

B.lj:›. registrado pcrr CRI o DE ARAwo RODRIGUES. Matrí culaê 2208148 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO Do IML 

' 

Eu, ÚÍ/ÉZ .[0/2 24 kÃ 
, portador da carteira de 

ídenüdade n9 asé ?íâé YH r e ínsaim no cprimr sob o n9 ora 733.¡13(r- 24 
residente e domíciliado na ÍZUA MDACIK Mññw m WW /Vf 76 , 

Cídade 64/%M 17 Estado ZÊWWMÃVQ , declaro, sob as penas da leí, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstjtuto Médíco nalÊ IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT üeí n9 6.194/74), uma vez queÉ 

ÇQ Não há estabelecimento do IML no munícípio da minha residêncía; ou 

( ) O estabelecímento do lML locañzado no Munícípío em àue resído não realíza perícías para ñns de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML localízado no Municípío em que resido realiza perícías com prazo 
superíorasoínoventatdo rapedivnpeüám 

Com o objetivo de permitír o exame do meu pedido de ¡ndenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalídez permanente causada diretamente por veículo automotcr de vía terrestre, solicíto que esta declaração 
pennñaoprosseguimentoaanáiisedanúnha dmnnadaçãosemaaptesuñaçãndnhudndolnsüunnMédico 
LegaI-IML, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avalíação da existência e aferíção do grau da lesão, ou lesões, para os fms do 519 do art. 39 da Leí n9 
6.1.94/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perlcia não significa prévia 
concordância com a futura avaIiação médica ou renúncia ao díreito de impugná-Ia, caso discorde do seu 
conteúda 

>uocummroa mr 

EXCELSIOR SEGUROS 

21 OUT zms 

f 
SEGURO DPVAT. 

Assinailwadodedaram 
conforme documento de ídentíficação 

âmím fà Ja úí mwzo pa oé 
lncaledãata
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, aíxfa mg m fxz m 
RG nE âíá MÚÉ 777ç data de expedíção ío ll2 /1)" , Órgão pyrzwa 
CPF n9 50 433. 2 32~ 3'7- 

, venho perante a este ínstrumento declatrar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeíro que resído 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome

~ 
detercem 

lnocummoz *rz%' 

|||| || | I ||Il| ||| |||||I|| | 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) WUÃ ÍMDÁÍUF MÁUENI m YKZM 
Número Cíá 

Apto / Complemento 5454 
Bairro Teís MÁIÊIW;( 

Cídade 551 ÍZPÍWÃ 

E“ad° smmâya 
CEP ÇY370»000 , , 
Telefone de Contato fga 7520-aj/r/5'ag/›á?yg/<a/zç›P(7,2/Jyzé ZÉÉY 
E-mail / 

ÍV//'/euz//a/ã Êyg mâzúam 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: Íglgpmz ~/OF fo pf CUÍZBZQDF Qal( 

AssinaturadoDeclarante:)( dmjáíãu KÉ M4
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

EU, KÍÀÚZO ÃÃWMMD PO ÊFÚZKTO ÍZNTD 

RGnGÉJYOoPJB
, data de expedíçío 020i W IÚÚÍÂ Õrgão 55P*f6' , 

CPF nQ Moâ 151 HIÍ~35 venho perante a este instrumento declarar que não~ 
mmmwmmdemmmmm mdowhmewdüámm msêdo 
no endereço abaíxo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceíroz 

Logradouro 

(Ru3/Avenãda[%aça) Wun AIMoMb ÚMIVEI Fo at Mavéz 
Número Q l~/ 

Apto / Complemento CMÁ 
Baírw ímznw 
Cidade CzçsDWí 
Btadn fÉeMMÍMO 
CEP Wep fíSB -fio 
Telefone de Contato 530 7é21v67Xá/7é,20 «-DJ/f/ó9%'-56 gx/à/Mvzw 
Emaã JÕ//;$u5/ 1010ÉUQMZ// fom 

Por ser verdade, firmo-me. 

, ____ ÍV 
- 

uucumsmm ;r1%' 

LocaIeData: âfHWâ Jg 10 '5/C QJÃZÍO p/Z 02015 

Assinatura do DeclarantzMWÁ íáazáâ_ ~
~ 

EXÕÊLS|ÓRSEGUROS 

21 om 2ms 

SEGURO DPVAT. ~~



RVENIDR CRUZ CÂBUGR - NUM. 1387 - SANTD RHARD RECIFE PE 
CBEz 50040-000. EGM= alJ 00000- 
Inscríçao Eataduah 13›1.001.0014393'2 

_ 
- CNPJ: 09.759.015/00m-64

. 

Oualldada da Águm vw.compesa.com.bt 

_ N' Dommantog 29160576077967474 _ _ 
VtgcgirtõximmCARPnyA r 7 _ 7 _ 7 _ _ 

FATURA IMSAL DE Áam B BSGOTO Í 

nAnos no um 
LUCTRNO CESAR CURRR DUS SRRTOS mmwnv 00607964.4 09/2016-5

~

~ ~
~ 

~~ ~ 
R ANTONIO CARNEIRO CEZAR MENEZBS, N. 00094 - - SENZALA CARPINA PE 55313-130 
INSCMCÃDz oqu.n1.m7.ooos.3z7 MKkS OPÇÃD BÉB. Amdwmoz 005079$L4 
mmsávu mmco vm mmzma 

sxruaçlo Áam suuAcÀa ssaoao Qumumns ns wmouus 
L IGADO POTENCIAL Rssmnlcm 

l 
muzncm nmusm vúnuco

1 

nmmno DÀTÀ LRXT. NITLRXÚR DÀTÀ uu. m TIPO DB CONSIM(À/B) A12U053170 29/08/2016 ZBIOBIZUIS HEDIA RD / 
Áaun uwm 
LEIT. ANT.: 389 consuuoz B LEIT. m.: VowMEz o LZIT. ATURLz REccRRrNcIA nxa mmn Lzumgmwü da LEIT. FAT.: 397 Anommumns Da LEITURA LEIT. tz 
Elmm u mswa 
Iumucwsmo nusm ms. nzu vcmu osnou cl := ZJIO 
07I2016 9/ Í= 
nslzms al := 
osnou 9/ := 
0412015 5¡ l = Wz mcoummss wnus MJSENCIA Bu 95a ms msrms mxmms. ' = tzJos mwmrços coummxs mus, Kscumcuu cou z ano azsmuu sAo olnxs ml À xmlcm ms mxmss smnxnus nA q. 
mau _¡/ o = mos pmnns cun B TURBIDRZ sAn INDICADORBS oAs coumçozs ASSDCIADAS m ASPmo ñ vtruu m imJL ñ íDBSCMÇÂDMBRBRVIÇOSBMPAS WMPÀIXÂ mRRâ 
AGUA 

RESIDENCIAL 001 UNXDADE 

CONSUMO DE wm S MJ 37,25 
MULTA PlIHPONTURLIDÂDE OQlZOlõ 0'76 
JURDS DE MORÀ DSIZOIS 05I2016 1,15 

37.25 1,65 0,61 
:7,2s 7.60 2.BJ~

~ 1 

rom A nm- 
EM 31/03/2016, REGISTRAMDS DUE V.SA. ESTÀVÀ EM DEBITO COM À COMPESA CASO JÀ 0 TENHA PAGO, DESCONSIDERE ESTB 
AVISO.

~~ ~~
~ ~

~ ~ ~~ 
Emicido pon xmm mudo rm uslxwzuu 

' mw Éãcompesa AIP m 
ATENDIMENTOI 08000810195 0 O - 2 8 1 4 4 VAZAMENTOSz 0800~0810185 0 8 3 8 

nrkícuu= 00601964.4 09l2016-5 

vzncmzurm oa/10/2016 TOTAL n nsam 39,16 

cónmo DE nuuus VIA COHPESA 

82810000000-3 39160018040-1 00607964401-4 09201650003-4 

u Illüll w mu 

mww
~



DECLARAÇÃO 
CírcuiarSusepifW2-Prmçãoàlavagmde Dinheiro 

A Circular SUSEPl n° 445112, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
mmsümir wdastm da todas m pessms ewahñdas m mgamemo de 
indenízações. Este cadastro deve conter, além . dos documentos de 
ídemiñcação pessoal, informações acerca da proñssão e da faixa de renda 
mensaL além da respectiva documentação comprobatória. 

JA réCusa em* fornecer as*inf0nnações_' e doêümentos réquisitadosp nestêF 
xformulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT/ 

conmdm pordelemúnaçñodareferidaCÃxwlaL estarewsaépasíveldé 
comunícação ao COAR

Z 

UINJWMUH 

' Superíntendéncia de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo conlmle e Wmmmsmmmmmmwmemw 
2 Conselho de Controke de Arññdades Fínanoeívas- COAE õogão Mgrante da estmtura do 
Ministário da Fazenda, lem por fínalidade disciplinan aplicar penas administrativas, receber, 
examínar e ídentifícar as oconéncias suspeñas de afivídades ilícñas previs13$ na Leí n° 
9.613/98. IIIIIIIII 

Ill 
IIIII 
I l Il Illl 

.%Zl. 

Pelo exposto, em 7ÃI70 Mamkwa PO ÉFPÍWÍO ÂWPD , ponador(a) d° 

RGn°áÍ1502~2§ .ex¡1eüübw 55P~P6 .em 

DQLIÀIMmPFICNPJno 0?2.451.é1l(-3é , 

na mzaãdade de mwradodaymtamaféáaía do benâuam (a) ngg 
Á ogz gg n do sinístro de DPVAT da natureza ZWMVZ /@' 

da vítíma Dsfd Lafz PAL 572 dÁ .e oonforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445l12,dec|aro as informações solicitadasz 

Proflssãoz wWIvf Renda Mensal: R$ Peáufll 

Documentos comprobatóriosz Pfazfzn 

Áníwy míá 
âÊSINATURA- PROCUMDOMNTERMEDIÁRIO 

' 

EXCELSlOR SEGUROS 

2 1 UUÍ 1015 
~ 

~~

~~ SEGURO DPVAT.~
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~~ ~~ qaess 

Qáêmaáí Hmw 3s<=_ 
ÍÁOáCbL Lw Z_Q_%%á\_ _5_/u_________3 

VS .3: au :J!¡". L_íen- Iinino DNgq Es =adof iviã -_.__...___.____~_Í
~

~ 

: En:íen MUP_"I% 1 

Çldadei VIM .......
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i Gomplizmen to. FIEçaUWM_Q:@:§LL§ZÁ 
rüu ?ixn Príncipalz 

J 
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/ ft /[t”l'/ Ç/ WJL lj79 py\j7L/I/l% Q / . 
,_ _ x__ _____=_ Tw Inrí ralLL ra= ____.____,_ñ__ _-,

x lmuwhm /./m› W/.J 7v-» WÂ/Í/”ff7uí 
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Médlco _'"-";":__ ' 
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EXCELSIOR SEGUROS 
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SEGURO DPVAT.
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.. " / CNS: 706506377299396 Atendlmanto= 467833 
' 

Paâentez 986843 OSIELLUIZ DA SILVA 

Clinica: CORREDOR SUL Leito : COR-16-S 

Nasc.:29/12/199.0 ldade :34 Anns 11 Wy~ Se'(o : MASCULINO 

Macz WEM iJê LOURDES DA SALVA 

End.: RUA ALTO DO CRUZElRC .\-°: 10 

Bairrçz VILA MURUPE Cidadez VICENCIA 

Telefone:558191476588 Daba Atz 17I12r201510:21 

~~~ ~~ ~ ~~~ ~~~ ~~ ~~ ~~ DO ÀNSYESIQTA w unun 

~~~ QUANTIDADE~ DROGAS USADAS 

CA ANSTÉSICA~ 
/,~ 

~~~ 
~~~ 

~~~ fAMINMDa 
' 
connmo 

~ ~ 
~~ ~~ 

~~ 

~~ Uans
' ~~~ ~~~~ 

~~ 

DÍLMPERÀTURÀ 

~~~~ ~~~ ~~ ~~ ~~~~~~~~~~~~~ 
UscLimu DESCREVERE 

üswmmuz Uwuam 
' ' 

fd sunm vwm Dmnuàmonwis 

üwuoswo UM i 
.. lm ã..r.u...._._.........:._____,__\ 

üzmr Jlbcunmu Áulmuuoun un.n.. › 

; 
Eãhm MIFINE - "' ':::;'-'::: 

Domacs auugmm 
-É__- ~ ~~~ ~ ~ TURÀ DO ANESTESJSTA ~~ DVCIJMIAIBP PlUS ~ ~~ 
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SBSIFUSAM
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1HOSPITÂL GlêÊRAL OTÁVIO DE mmss 
N TA DE SALA DE IR RGIÀIGENTRO GIRÚRGICO àwrí .- 

-' “§ 
/\.t;›, ____ Regístroz Bg 68 gyâ 

~ 
~~~ ~ Nomef 

Da*' ÉEJA ' 

Cimngiãm 
. , . a. 

_ Qgg ___ Ememãnola: Simí Não< ) 7 
~ 

.' 
Auxlljan . 

_ 

Ane Slám fnstrumentadon s / f r m ^ 

Círculant 
v 

'v AnestesiacAnaIgesia( ) Bloquelo( ) LocaH ) Pendura|( Raqu (A<') Sedaçã0( ) Clrurgla: 
. 
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¡a > 
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
345,3,- 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 
Rua Aprigio Güimaraes sln Tejipio CEP 50920~640 Fonesz 3182~8546/ 8549 - PABX: 31828500 

Equipamentoz CMD 8001 

Paciente: OSIEL LUIZ DA SILVA ID amost: DIUIS 
ID pacientez 986843 -"I'ipo de amostraz Soro 
Data nascimentoz Cód barra: 
Idade: 

Data da coletaz 31/12/2015 
Sexo: Fem Hora da coleta: 

- Médico: - Depart.: 3 SUL~315I 4 

Díagn.: 
Comentário: 

Químíca Resultado Unidade MARÇ Interv. ref. 

GLICOSE 80 mg/dL 
__ 

70 - 100 
UREIA 48 

' 

mg/dL 
' ' 

10 - 50 
C' “'TININA 0.96 mg/dL 

' 
< 0.60 - 1.10 

Jata/Hora solicitação: 31/12/2015 Data/Hora testez 31/12/2015 

Data/Hora impr.: 31'/12/2015 11244:12 
Festadon Reyisorz 

Resultado somente para esta amoma / Página 1 de 1 

/ tos . 0 San 
ROb eyt qumwo . r 

. Fàlmacêmkçk ., 

% CRF'PE \545
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SECRETARIA ESTADUAL DE SÀÚDE DE PERNAMBUCO - 

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS ~ ~ 
Fícha de Notiñcação de Susbensão de Cirurgia 

Nome do Paciente: OMOQ 
LWLàD 

Ubox ÊÂLQIWL ~ _ 

Prontuário n°: QÉQ 3 LL 5 ' 
Hora da Cirurgía: 

Tnpo de Cirur ia: IQW Wh PIICÍRVLÍ ÃGLUÀLO _5Q“M1f FO \ Cirurgiãoz Wh ck WLÇQÕJLP w 
v Clínica: /\ CWL 1 GL 

' LO *' 

Anestesistaz 

\
4 

3Nidor (g<>) COOPANEST( ) 

Descrição dos motivos: ( Deve ser preenchido e assinado pelo autor da suspensão )

~

~

~ 

P\ r¡ n\/Y W\Wu ní \o\u'/ 
y bblx wy ' V* 

q 
Â 

É l KFV 
, 

- 
_ 

”'
J MÍ 

M A \ 
\ t 

' 

f l 

' ÍIEM ' Nüwv › M^ - 

L 
V\ m “'”“ôEGuRm 

/ Íl 27 0U7 7m.e Í 
QEnl . l / pw 

Hora da Suspensão: lLí Í OO Data: 01 1051 ZLQ 

Assinatura do responsável p'ela suspensão 

ÁQONÁL " k 
' 

°ç° gxü 

Assinatura da Enfernyatsasgô Bloco Círúrgico

00
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EVOL UÇÃO CLÍNICA
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N° REGIST R0: 
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~ ~

~~~ ~
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NOME= 07422 Àwz M ézm 
CLÍNICA: ENF.: LEITO: 

DATA HORÀ \EVOLUÇÃO 
Áqjoífé ÍMW ÚMWWMJ W Ml/â/Á/m,aí 
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MVPEIi Sísterna de Prontuário Eletrõnico

E 

Flelatório de Anotáção de Enfermagem -mítído porz MARIA JOSEl 
Data da Emíssàoz 26/01/2h '. Atendimentoz 467833 \ F'aciente: OSIEL LUIZ DA SILVA .S;et0r: UND 

.[__ 
ldadez 35 Anos O Mês Leito: 26_~01

-

~ \\_ Data de Referência: 26/O1/2016 
Dala anotação: 26/01/2016 

\ Ffesponsávelz MARIA JOSEANE NERI __\_.\\\\\\\ Anolação 

__\\ 
¡ MVPEP › Sistema de Prmtu âríc Eletróníco
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_ HÓSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
MVPEP ~ Sislema de Pron

~ 

Página 1 de 1 W 

4

A 

tuário Elelrônico 
Emitido por: JOSIVANE MARQUES DOS SANX 

"Relatório dÉ Aferição ' 

Em: 28l01l2016 14:19 
A

l 

_› 
› \'\\N.~.~-\_ Atendimento2 467833 ~ 

- 

Data Rererencizu 28/01/20 Is 

Pacieme: OSIEL LUIZ DA SILVA 
ldade: 35 

Convênioz SUS - INTERNACAO 
Plano: PLANO UNICO 

'; 

Médico(a) Assistente: FHANCISCO LIMEIRA DOS SANTOS rgETO / CRM - 5387 ._-_§ 
_ _ \\_ [ 

AFERIÇAO \_\\\~\' 
_\.__1 

Descrição 
Valor 

lnstrumento 
Responsável Data 

P.A.DISTOLICA 
7(J.0 MMHG 

TENSIOMETRO 
JOSIVANE 

28l01l2016 14z17 

f'\/\v SISTOLICA 
1200 MMHG 4 

TENSIÕMETRO 
JOSIVANE 

28/01/2016 14:17 '\ 

I 

TEMPERATURA AXILAH 
6155 “ C 

TERMOMETHO 
JOSIVANE 

28/01/2016 14117 \\
\ 

EÍÍJ 

.: ..' I'~ u 

v

/ 

_\\_\\~\5 
Ja

|

5 

x
; 

JOS ANE MAR UES DOS SANTOS

2 

COREN 938105 - 

“r ..\ \ 
SOULMV - SIMPLES E COMPLETO 

Mj 

í LÂ 

-_ 

<\¡



r _r 

HOSPITAL 0TAV1O DE FREITAS Página 
MVPEP- Sistema. de Promuário Elelrônico Emitido por: MARIA JOSEANr› 
Relalório de Anótação de Enfermagem ' 

Data da Emissãoz 28103l2016 

Atendimento: '467833
_ 

Pacientez OSIEL LUIZ DA SILVA ldade: 35 Anos 0 Mês 
Setor: UND Leito: 26-01 

MÉÉIÍCO Assistentez FRANCISCO LllVIElRA DOS SANTOS NETO
\ 

› [ ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 
_

' 

Data de Referénciar 28/01/20\6 
Dala anotaçãoz 28/01/2016 Hora anqtaçãoz 22158 

Responsávmz MARIA JOSEANE NERI
' 

LAnulação 

PA Í COM EGR CONSCTENTE ORIENTADO DEAMBULANDO, AFEBHIL EUPNEICO, NORMOTENSO ACEITA DIETA 
Ei II\/IINACO ISIO PHESENTES SEM OUElXAS E MEDICADO CONFORME PRESCRICAO AGUARDANDO C|RURGIA DiUFlESE -¡ 

EVAIJ UAÇA PRESENTE SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

~~ 
') / = ãjífz 

MARIA A E NERI \ , õ N 93516 
Éq 

MVPEP - Sistema de Prontuário Eletrônico ~
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSIEL LUIZ DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160635332 Vicência Invalidez Permanente

12/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de rádio distal direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSIEL LUIZ DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3160635332 Vicência Invalidez Permanente

12/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura cominutiva distal de radio direito. Ferimento lacero-contuso em joelho direito.

A vítima foi submetida a sutura de ferimento e tratamento conservador para fratura de radio com imobilização por
tala gessada. Vítima permaneceu internada a espera de tratamento cirúrgico, porém não foi realizado por falta de
material de síntese.

Limitação funcional do punho direito

Com sequela

28/11/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere dor em punho direito com dificuldade de movimentos. Ao exame apresenta consolidação viciosa com
desvio importante, limitação de todos os movimentos do punho direito.

Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978

UF do CRM do médico: PI

 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
punhos

25 %
Em grau intenso - 75

%
18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): OSIEL LUIZ DA SILVA   Sinistro: 3160635332   Data: 12/12/2015

Endereço do(a) Examinado(a): RUA MOACIR MARIA DA SILVA, 96, CASA - TRÊS MARIAS - Carpina - PE - CEP 55813-420

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ MEX   /PE ] 253840                    

Data local do exame: [ 28/11/2016 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura cominutiva distal de radio direito. Ferimento lacero-contuso em joelho direito. Vítima refere dor em punho direito com
dificuldade de movimentos. Ao exame apresenta consolidação viciosa com desvio importante, limitação de todos os movimentos
do punho direito.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
A vítima foi submetida a sutura de ferimento e tratamento conservador para fratura de radio com imobilização por tala gessada.
Vítima permaneceu internada a espera de tratamento cirúrgico, porém não foi realizado por falta de material de síntese.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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.

Limitação funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° 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 acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação 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)

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

Região Corporal (Sequela):
Punho direito                           

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

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

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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