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Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3200100225 Recife Invalidez Permanente

08/08/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE FACE.
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO - (CONFORME LAUDO DO IML).

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 2/3

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML Nº: 3306/2020 / UF: PE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Recuperação Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
SEVERINO LUIZ MOREIRA
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/08/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3200100225Número do Sinistro:

146.972.704-87

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

ASL-0079819/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 08/04/2020

Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do cadastramento: 08/04/2020

Nome: Erica Fernandes Toneloto

CPF: 068.829.827-32CPF: 146.972.704-87

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Erica Fernandes Toneloto



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
SEVERINO LUIZ MOREIRA
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/08/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

146.972.704-87

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

ASL-0079819/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

Laudo do IML - Lesões corporais

Outros

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO : 146.972.704-87

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/03/2020

Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do cadastramento: 04/03/2020

Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA

CPF: 143.938.707-94CPF: 146.972.704-87

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Março de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100225 Vítima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
5

5
9

6
5

4
3

P
a

g
. 

0
1

5
8

5
/0

1
5

8
6

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
1

0
7

9
3



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100225 Vítima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois o entregue não permite a
leitura das informações.

Documentos de
identificação

Apresentar a cópia simples da carteira de identidade (RG) da vítima ou, se não
possuir, da certidão de nascimento, da certidão de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdência Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitação -
CNH, pois a entregue não permite a leitura das informações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100225 Vítima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentos de
identificação

Apresentar a cópia simples da carteira de identidade (RG) da vítima ou, se não
possuir, da certidão de nascimento, da certidão de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdência Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitação -
CNH, pois a entregue não permite a leitura das informações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100225 Vítima: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não

sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentação médica anexada, datada de 22/01/2020, emitida pelo Dr. MARIANA CORTEZ FITTIPALDI,

CRM nº 11095 - PE, da Instituição INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL A. PERSIVO CUNHA, evidencia

recuperação completa após o dano pessoal sofrido no acidente de trânsito e não foi comprovada a

existência de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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\ í Escolha o(si tipc(s) de cobertura_: lj DAMS (DBPE$A'5 oe ASSISYENCIA MÉDICA z SUPLEMENTARES) [j Ir \\\\\\\\\ \\\ \\\\\ \\\\ 
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F~ N9 do sínlstmouASt 3-CPF da vftimaz 4 - Nome completo da vltlma: 
7

I 

r REGlmo DE INFORMAÇÓES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMAIBENEFICIÁRIOIREPRESENÍANTE LEGALr CIRCULAR sussP Nv Mslmz
W 

rJ 5 - Nome completoz 
| _ _ 6 .c 

<5./¡:m/L/o lwa Moác ¡ rqm ,u,7'ro I116915L?â41- 21 
7 - Proñssãoz 8 - Endereço: '_ l 

9 - Númeroz 10 - Complememm 

ôc T //V( IL Cflsk 
11 - Ba'rro: 12 - Cldade2 ,, __ 13 - Estadoz 14 - CEP2 

AFooApoç pf u Fc 7>6 $:0_8_2<>-93__0 
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD): 

_A:LEJX3J_Z.OJ_@_LLLVDA_Q mÇMLLCBZM ' m› 3309 03 cm
~

~ 

3 
vos oo REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, ru on E cunaoom mu VÍTIMAIBENEFICIÁRIO MENOR ENTRE o A 15 nmos ou mcmmz COM cumnon 

E 17 - Nume completo do Representante Legalz 
Ih
< 
ã 18 - CPF do Representame Legalz 

_ 

- 19 . Pronssão do Represenlante Legalz 

U . 

3 Declaro, para todos os íins de direitq residir no endereçu acíma lníormadm conforme comprovânte anexo (ANEXAR CÓPIA).
o 
g zo - RENDA MENSAL nomuum DA CONÍAz 

ü RECUSO INFORMAR Rsmo A R$1.ooo,oo ü R$2.501.00 ATÉ R$5.ooo,oo 

ü SEM RENDA - › 

' 
7 D R$1.001,00 ATÉ R$2.SO0,00 EI ACIMA DE R$s.ooo,oo 

z - DADOS BANCÁRIOS= |:| asnancuÁmo DA INDENIZAÇÃO lj REPRESE ÍANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÂO (PAIS, CURADORITUTOR) 

El CONTA POUPANÇA (ncmc para osbanuos abaixo. Asslnalc uma opdo) BCONTA CORRENTE rrodosos bancos) 

ü Bmdscnüan D Itaú(341) Nome do BANCO: B RA S Í (_ 

H Elaamdosmsuoon DCabraEmnômimFederal(lM) 

Aeemnjo co'~A-JO me~_@@ 
(Informar o dígkn se exísdn (lnformar o dígko sc cxislm (Informar o dígko se existlr) (Informar o dígíto se existir) 

Autorixo a Seguradora ler a creditar na conta bancária iníormada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembclso do Seguro DPVAT 

La que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quítação total do valor recebida
r Jk 

22~ DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

ü Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do Inslítuto Médico Legal (IML) para os ñns de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez quez 

o Não há IML que atenda a região do acídeme ou da mínha residência; ou 
0 0 IML que atende a regíão do acidente ou da minha residência não realiza perfcías para fms do Segum DPVAT; ou - 

o 0 IML que atende a região do acldente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solícito o prossesuimento da análise do meu pedido de indenização do Seguw DPVAT, por invalidez permanente, com base na documemação médica 
apresentada sem a anresentação do Iaudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presenciaL caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantlficação das Iesões permanentes decorrenles de acídente devtrânsilo causado por veículo 
automolon coníorme o disposto na Lei 6r194/741 VTM 

Declarq que esta autorização não sígnifica prévia concordáncla com a futura avaliação médica ou renúncia ao direíto de contestar a avaliaçãc médica, caso 
díscorde dc seu conteúda J
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PERMANENTE

~ DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERYURA DE MORTE 

23 - Estado . , . . . . 24 - Data do 
cívll da vítlma: _ ü Solteuo D Casado(no CMI) El Dnnruado D Separadoluddalmeme ü Víuvo óblto da vítimat ~~~

~ _B- - Graude ñrentesm coçn avítimar 26 - vítíma deíxou companheíro(a); Úáélm El Não 27 ~ Se a vítíma deixou oompanheiMaL informar o nome mmpOetoz~
~

~ 

~~
~~~ 

28-\ñtima D Sim 29-Se(ínha ñlhos. infarmar 30-Vtürmdebm D Sírn 31-vítima ÚSim 32~Setinha lrmãos, ¡nformar 33~vítíma deixou DSlm 
teve ñlhos?|j Nãa Vivosz Falecidosz nasdnnowairmzzw ü Não teve írmãos? ü Nãu Vivosz Falecídost pais/avós vivos? Ú Não 

Estou cleme de que a Seguradora ler pagará, caso devida, a indenízaçãovdvo Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condíção, eslando ciente, ainda, de que qua|quer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da

~ 
responsabilidade criminal por infração do anigo 299 do Código PenaL 

~~~

~ 

34 38 - 1! | Nomez 
~~ ~~ 
~~ ~~ 

~~~ 
~~
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~O 

Ez 
lmpressãa 35 - Nome Iegível de quem assina a pedldo (a rogo) CPFz 

E digital da 
›- . 4 

ãf bV“":a_:lf Asslnatura da tesxemunha 
.. °"°'°'"° - PFI l Id e l 
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É nàoarfabeti 
36 C eg ve e qu m ass na a pedldo (a roso) 39 2 [ Nome, 

° CPFz 
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Z 

37 - Assinatura de quem asslna a pedido (a rugol 
Assínatura da testemunha 

40-LocaleData, EÓCÍFE aZvLRVdélelm LOÀÚ ¡ _~
~ 1- Ass atura da v ae 

42- Assínatum do Represemante Legal (se houver) 43 - Asslnatura do Pracurador (se houver)
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|NSTRUÇOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
0 fnrmulário deverá ser preenchido Ímanuscrito ou eletronicameme) de fcrma completa e IegíveL 

Éimportante o preenchímenlo de todos os camposu yspecííicos a cobertufa plgseada 4 
. N 

\ DADOS CADASTRAIS 
. múñm , , 77 , , 77 W W . 7 . V WÍWW v 

k01316 Registm de lnformações cadastrals Preencher corretamente de acardo com a documentação
J 

r
W \ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

> 

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante Iegal (pals, tutor ou curador) sem ahrevlatura 
Representante Lega| cu erra de digitação ~

~ 
18 CPF do Representante Legall Preencher com o número de Inscrlção do representame legal no CPF.

~ ~ ~ ~ 
Preencher com a profissão do representante IegaL 19 Profissão do Re resentante Le al . - - .,. p g No caso de não p_ossuir proílssac, declararz "nao possun , 

OBSERVAÇÃO IMPORYANTE SOBRE REPRESENÍANTE LEGAL (PAIS,'1"UTOR E CU-RADOR): 
Deverãu ser represemadosz 
- Beneliciário/vkíma com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou luton e o incapaz peloturadon Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do benefíciáriolvítima e asslnado somente pelo representanté Íegal lno camóo 42). 
~ Benefíciáriolvltíma com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tuton Neste caso, o Ícrmulárío deverá ser preenchido com os dados do 
benefíciáriolvltima e assinado pelo beneficiárlo/vltíma (no campo 41) e seu represenlante Iegal (no campo 42).

~

~

J
W 

nAoos BANCAmos 

20 Renda Mensal do Tllular da coma Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta iníormada para 
crédito da indenização. 

11 Dados bancárlos Assinalar a opção indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agência e número da cunta

~
~ 

para o crédito da indenizaçãm 
OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO OA INÓENIZAÇÃOz 
- 0 crédim da indenização somente será reallzado em coñta de títularidade da próprla vllimalbeneficiário. Não erão aceitas contas de 
terceiros, excelo em caso de pagamenlo para menores de 16 anos ou de pessoa íncapaz em que é admítidal cação de conta de 
Kitularidade do representante Iegal (pais, tutor ou curadar).

' 

- Em caso de devoluçâo de crédito em decorréncia de Ícrnecimenm incorrexo de dados bancários, índicação de conta com Iimite de 
movimentação bancária, conta fácll e conta de beneíícío, será necessária a apresentação de novo fqrmulário do Pedído do Seguro DPVAT, com 
indicacão de novos dados bancários. 

~~ 

INVALIDEZ PERMANENTE 

22 Declaração de Ausêncla ' 
P rman n . de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invahdez e e te

~

J 
r N 

MORTE 

k23333 
I 

Declaraçãc de Únlcos Beneiiclários 
I 

A íalta de preenchlmento correlo das inÍormações invalidará o formulário J

Á NÂO ALFABETIZADO 

lmpvessão dlgltalda vítlma 
7 W V á 7 V 

, , 4 .. . 4 4 . , ,
~ 3 

ou beneÍlciárlo não alfabetilado Apor a Impressão dlgual da vIUma/benehc¡áno nao alfabetlzado 

35 Nomelegheldequemaslnaapedidohmgm Preencher com c ncme da pessoa índicada pelo não alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

36 CPFlegívelde quem asslnaapedido(a mgo) Preencher com o número do CPF da_pessoa indlcada para asslnar a pedido (a rogo). 

37 Asslnatura de quem assínaabkdiduamgm Assínar o fcrmuláriq conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADOz 
- 0 não alfabetiudo deverá esoolher pessoa de sua confíança, alfahetizada maior e capaz, para prçencher e assinar o Íormulário, a seu pedido (a seu rogo), 

na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes A pessoa escolhída se compromete a d_ar- Ihe ciéncia do lnteíro comeúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 

\ antes do preenchimenm e assínalura do mesma. J 
r 

4 W 

YESTEMUNHAS
, 

38 1E testemunha Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1! Kestemunha 

39 zl leslemunha Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 2! teslemunhm 

OBSERVAÇÃO IMPORTANYE PARA APRESENTAÇÃO DE ÍESTEMUNHASz 
çA apresentação de testemunha é imprescindível somente para beneíiciárioslvítimas não alÍabetizados

J
¡ 

ASSINAYURAS DO FORMULÁRIO 

40 local e Data Preencher índícando o local e a data de preenchimento do formulário 

41 Assânaturadamímalbeneñdáriowedammd Assínalura da vítima/beneficiário da indenízação conforme documento de identidade. 

42 Asslnaturadoaeptaemamemgausehmm| Assínatura do represemante Iegal (pais, tulon curador) coníorme documemo de identídade. 

L43 Asslnatum do Procuradortse hauver) Assinatura do procurador devldamente nomeado. J 
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.se3uradoralider.com.br ou enlre em contalo através de um dos números abaixo: 

Cemnl de Atcndlmentn (pam mnsutbs mbm indenilações c pvñmiosk Capilals c realões metropomanas:4010~1$96/Omras reglõesz 0800 022 12 06 / Das ah às ZOh 
SAC (para dúvldas e mzlamaçõesl todos as dlas da semana, 14h10800 022 8189 

SAC (para deñdentes audmvos e de fala): 0600 OZZ 11 06 
0uvldorlnz oaoo 021 91 35
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Aut) 
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Autentícn a preseme cópln Iepmgvslica extraldn nesla .
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serventin que comele cnm o ovlginaL Dcu lé. i 

Recile. 22 de out brmde 2010 092 03: 01. ' 

Em lestemunho _, w___ à verdnde 
Sandra Marin Rà'ch de OlivÍr/a(Esc AuL ) 

Snlnz 0077503.FTS10201 02.04391 
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cartões. transfenâncgas. resgates 
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_
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4004 0001 e 0800 7290001
_ 

Servlço de Atendlmemo ao 
Consumldor (SAC) . 

Infonnaçóes, sugestóes. eloglos. 
mclamaçóes. dúvida_s, denúndas. 
suspensão ou cancelamento de 
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0800729 0722 _- › 

.__ 
.
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Ouvldorla BB 
-Atendimentos nào soluclonados 
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BANCO 00 BRASIL S.A. 
21/10/2019 - .AUTO-ATENDIMENTO - 
8484473349 

EXTRATO CONTA CORRENTE PARA»SIMPLES CUNFERENCIA 

AGENCIA: 3242-5 com ¡ 
'- 

CLIENTEI SEVERINO L M NETO 
R*_ 8B'3“'452 6 

15.26.35 

~~ 

lsc ' 

_____ 31/g7/2919--_-__-_-_[.)9ÉHP_4Ã--____--__-YÊIÍEÊ 
aldo Anterlor ' 

MQC --- NAD HA LANCAM~ENTOS ----- 
Saldo 

---------------------------- 
Juros * gggc 

IIJÊÊa*de Debito de_ Juros omvêms 
nata de Deblto de IOF mm$âggs 

âãx ãíâàíâs s 1 R 34.05-. Sujéita a cobranca 
quando ocorrer saldo posltlvo na conta ' 

Procure sua agencla. 
corrente. 

pendentes de cobranca. Total em 

Lela IU ve SO COmD CDHSBIVHI BSÍG ÚD ¡ _ CU el tO entl e OU tl 35 1n10|macoes.
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Boletim de ocorrencia 

HIIIHII Ill HIHHHIIII

~ 
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

O POLICÍAL DO HOSPITAL DA RESTAURACAO - DP4°CIRC DlMlZaDESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 19E0334001083 

Ocorrência registrada nesta unidade polícial no dia 09/03/2o19 às 1o:34 ~~ CIDE TE DE T 
al8l2019 no perlodo da Tarde /:ato ocorrido no endereçoz POR TRÁS DA IMOBILIARIA PAULO MIRANDA - RECIFEJPERNAMBUCO IBRASILPróximo a: BAIRRO DE BOA VIAGEM (BAIRRO), 315, RUA ANÁ cAMELo DA sILVA - 

Bairro= BOA VIAGEM - RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL 
Local do Fatoz VIA PUBLICA 

Consumado que aconteceu no dia 
.. 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrênciaz 

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ) 
ALEXSANDRA MARIA MOREIRA ( NOTICIANTE ) SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO ( VITIMA) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrênciaz 

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO 

Qualíficação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

DESCONHECIDO (não presente ao plantão) - Sexo: DesconhecidoNaturalidadez NÂo INFORMADO I PERNAMBUCO l BRASIL 

ALEXSANDRA MARIA MOREIRA (presente ao plantão) - Sexo: FemininoMãe: INACIAJVIARIA pA CONCEIÇÃO Data de Nascímentot 9l9l1985 Naturaíidadez NÂO INFORMADO I PERNAMBUCO I BRASIL Residencíalz RUA OLEGÁRIO MARIANO - RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL Próximo a: BAIRRO DE AFOGADOS (BAIRRO), 75 - CEP= 55000-000 - Balrrm AFOGADOS - RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL 

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãez LAURA MOREIRA Data de Nascimentoz 919l1985 Naturalidader NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO I BRASIL 
Residenciaíz SEGUNDA TRAVESSA BETIM , PRÓXIMO POR TRÁS DO CAMPO SOCITE - RECIFEIPERMMBAUACD __ À IBRASIL Próxim&BAlRR0_DE.AEOGADOS'(BAIRR0),-12ÍCEPF55000Í000 - Balrro= AFOGADOS - 
RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL, PRÓXIMO POR TRÁS DO CAMPO SOCITE 

Qualificação da(s) objeto(s) envolvído(s) 

MOTOCICLETA (VElcULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO ' 

CategoríalMarcalModelot MOTOCICLETAÍNÃO INFORMADOINÃO INFORMADO Objeto apreendidoz Não Quantidad6: (UNIDADE NÃO INFORMADA) ' 

Placaz NÃO (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) 

Complemento / Observação 

ESTEVE NESTA UNIDADE HOSPITAL DA RESTAURAÇAÕ A FILHA DA VÍTIMA INFORMÃNDO UM ACIDENTE 

14/10/2019 08:36
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oconmno EM oaloalzo19 NO BAIRRo BOA VIAGEM; OUE A VÍTIMA ESTAVA TRANSITANDO coM- sun- 
BICICLETA PELA RUA ANA CAMELO, QUANDO UM nEscomIECIno PILOTANDO UMA MOTO _'E PLACA E 
MODELO nescoukscmo COLIDIUIATROPELANDO ELE ocnsnommno SUA ausnmo nEsc 
EVADIU›SE no LOCAL SEM soconnan A VÍTIMA- -oúE FOI socomlbo POR POPULARES co 
TRAUMATISMO NA FACE,8ANGRAMENTO NASAL E ORAL PARA HOSPITAL CEMUB E DE LNI \o 
ENCAMINHADO PARA o HosmtAL DA RESTAumçÃo LOCALIZADO NO MUNICÍPIO DE REçIFa NADA 
MAIs DECLARAR a .

~ 
~~~
~ 

Assinaturalda(s) pessoa(s) presente nestaunidade policial ' ' 
'*-. ' 

_
; 

ALEXSANDRA MARI_A Monenu * 

(N0TICIANTE)J&CA âmdzla 7 cw 'c_ \ 

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO 
(VITIMA) 

6\ 
B. O. registrado por: ANA KA

i
~ 

I4/10/20|9 08:36›
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* A RESTAURACAO . 

_ 

caçáo de Risco - PrMOcoto ' MAHCHESTER v2 
.a da senha. 08 0812819 21.12 

Name Paciente SE .E'R '.'.'. - . Z “.'C'4E W '.E"C 
cod. Pacieniez 
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REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA' OO7A. CIRCUNàCRICAo - BÇA VIAGEM/. 
Oífcio n°. 121612020 Data221112020 .

' 

ENCAMINHAR PARAz ~DELEGACIA DE POLQCIÀ DA 007_A.›CIRCÍJNS'CIRICAO BOA VIAGEM
'

~
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- O médíoo legistaabaixo assinadó, cúmprindo determinação do Dlrator _do _Instituto Çé Meüíclga nal 
› 

Antônlo Persivo Cunha. de awrdo oom o dlsposlo~na_|eglslaçãó vigenle. examíngndgàsdgzao do dia zzde ' 

Janelro de 2020, 'n_a seção de Cflnlca Médioo4egaL proóederamp examp de SEVERINO LUIZ MOREIRA 
' 

,NETO ñlhb(§) de PAI NAO DECLARADONB de LAURA MOREIRA de cor NÃO 1NFORMADO. sexo 
V 

, '\ 

.Mas_êulino. abelo NÂO INFORMADQ àsladdclvilNÂO |NFORMADO. apàremandda Idadç da 64 An'03; “ 

_peso“NÀo INFORMADQ de estatufa NÁO INFORMADQ natural dé RECIFE - PE, nacionalídade*BRAS!l_~ 

documento aprssemado -RG: 1316991 proflssão NÂO INFORMADO._'ve$les NÀO lNFORMADQ sinais 

parllculares NÃO INFORMADQ local de ooorrência NÃO INFORMADQ verifiçou 0'que, a segulr. descreve. 

peque 'respondea esteá quasitosu ' - 
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'_ | ' '
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~ ~ HISTÓRICO:. ., ' ' 
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' Examinado retíímãao Serviço paña _ealização de Perlcb Traumatológlca COmplçmentan cdnformg 

'áólí'citado em exame peIiclaHeallzado nleriorinentehonlà 20l09l2019_pàlo niédlooJaglsta Dr. Paulo_ 

Robeno Pinto.Fer_reira Fllhcí'. CRM-P . 15301; que lnformaz '.:.Eéricland_o reloma para exame › 
.
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oorrgplementar... qccrrência de trAnsito (bicicleta x motoclclçtzn am 08IOBI2019 çom atendimemó méüico no 

. - Hosphal da Restauração... Quelxa-se'_de dores àm dorso e joelho esquerdoMEdeiha da Joelho esquerdo... 
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_ ( Retomar paga exame complememar após noventa dias (pàra evauar debilldad_e) de poría dos examés 

- ' ›óomplamentares...': Mde Exame Compleyñentar N° SQBZZ '/-20|9 qu'a segue em'anexo).'-Ao presente
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' -exame. o pgriclando oonñrma ciue foi vltima de abídente de uánsnofinfonna que astava na blçldeta quando 

--fo¡ átingido por uma motoclcleta, íatdocorrido nd dia 0810812019; por vona qas 16230 horas'. Relam_
' 

._ atendimemo médioo-hospítalar na ocasiãoA Tràrlaudo médlcq. cópia segue em anàxo, datado de . 

: 30311212019 e assinqdo pala Dr(').' Iváneíde Maña Monléq. CRM-P_E: 6590: que dizz '~...Paciente Sevdrino 
v Luiz Morelra Neto não apresema ao exame flslco. nem nos exarhes oomplemenlares, le_sões _que se 
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caracteriáem oomo sequelas'de traumaüsrrios. . 
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RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS Õ cundomLIderdos 
\ Consórdos do Segum DPVAÍ 

[IpENT¡FIcAçÃObg¡S¡NísTko. ' 

ASL~0079819/20 

Vítímaz SEVERINO LUIZ MOREIRA NEro Data do acídentez oa/03/2019 

CPFz 146.972.704-B7 CPF de: Próprio Titular do CPF= ÊEEYÊRINO 
LUIZ MORBRA 

Seguradoraz PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA SIA~ fnoçúMENrosJirgífsãüfipzãsêY
'

~ 

cr Sinlstro 
Boletim de ocorrência 
Documentação médlco-hospitalar OIIÍIos 
Documentos de ídentíñcação 
Laudo do IML - Lsões oorporais //II///II Outros //////II/ 
SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO : 146.972.704-87 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídêncía 

IATENÇÃO 
V 

A 

' 

_ 

'. - .« 
= 

',
7 

0 prazo para o pagarnento da lndenização é de 30 dlas, contados a partír da apresentação dá documentação mmpleta. 
Para infonnações sobre o Segurc DPVÁT e consulta do andamento de prooesso_s de indenização, acesse 
www..dpvamegum com. br ou Iigue para Central de Abendimento, de segunda a sexta-fe¡ra, das BH às 20H= 4020- -1596 
(Reglões Metropollmnas) ou osoo 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em oóntato, 24H 
por dia, oom o SAC: 0800 022 8_189. 

A indenização por invalldez permanente é de até R$ 13. 500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de 
acordo com a tabela de seguro prevism na lei 6194l74. 

A rüponsabílidade pela guarda dos documentosrpríginais é do intefassaàolvítimm 

[ . 
Pnrtàdofda dbcumentação apresentaãà ' 

> ' 7 [ 
' 

Respbnsãvel pelo caáastramento na seguradora 

Data da apresentaçãoz 04/03/2020 Data do cadastramentoz 04/03/2020 
Nome: SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA 

CPFz 146.972.704-87 CPF: 143.938.707-94 

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



Segurndera 

LÍDER PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS

~~ 

|j Documento de identificação do Representante Legal lcópia símp|es) 

EJ CPF do Representante Legal (cópía símp|es) 

El Comprovame de residência do Representante Legal (cópia simples ), ou dedamção de residência (on'gínal) 

M.....m..
J k . 

COBERTURA SOLICITADA r 
DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE MORTE “ 

El Regístto de Oconência Pnlicial -origína| ou cópia autenticadat DSim DNão 
Emwxuoa PERMANENTE Ij mmmmoemmmmmmewmma El MORTE D Cenidã° de óbito da vítima - cópia autemicadat D Sim DNão 
' 

EI Compmvante de Ato Declaratório - quando necessárío 
L D Documento de idemíñcaçâo da vítima (cópía símp|es) 

- ü CPF da vñima (cópia símp|es) r '°¡ NT' F 'c^Ç^° °^ Vm M^ u Documento de ídentíñcação detodos os beneficiários (cópia simpies) 
Vítimaz , . - : D CPF de todos os beneñdários (cópia símples) _Sjít/ O m MO KÊJ n H Vl TO 

D Compmvame de residênda dos beneñdáríos (oópia símp|es) Dam do Aadente: pq /03/ê›0, Possw CPFz mm u Nao NECPE 4 11 6 qç l ;o q 3 9- u Formuláríodu Pedido do Segum DPVAT(on'gina|) 

El Laudo Cadavérico (IML) -somente quando solicitado - Cópia AutenticadazElSim DNão PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM lDADE DEOA 15 ANOS L 1 
f ñ DOCUMENTOS ESPECÍFlCOS DOS BENEFICIÁRIOS - COBERTURA MORTE 

INFORMAÇÕES lMPORTANTES

k
r 

- Com base na Iegislaçãa em vigor, poderão ser solicitados documentos complememares 
- Todos os documentos devem estar Iegíveis 
- Para acompanhar o pedido de indenízação, acesse www.seguradorallder.com.br ou 

Iigue grátis para Central de Atendimentoz Capitais e regiões metropohtanasz 4020~1596l 
Outras regiõesz 0800 022 12 04 / Das Bh às 20h 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

ñ egistm de Ooorrência Policial - Dsim u Não - oríginal ou cópia autentimda
v 

Documemos médimslhospitalares que demonstmm oüatamento médioo redizado pela vftima (oópia símp|es) 

D Compmvante de Ato Dedaratório-quando necessário 

D Laudo de Inva|idez do IML- EI Sím El Não - oríginal ou cópia autentímda 

D Declaração do Propríetário do velculo - quando necessário 

Ã Dooumermo de identificaçío da víüma (cópia símp|es) 

CPF da vírlma (cópia símp|es) 

Comprovame de resídência em nome da vítima (cópia símp|es) 

Formulárío do Pedido do Segum DPVAT (on'gina|) 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
El Certidão de Casamento com data atuat (cópia símp|es) 
El Formulário do Pedido do Segum DPVAT (origina|) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
Cl Prova de companheirísmo junto ao INSS, ou declaração de dependentes juntu à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou AIvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia símp|es) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE- QUANDO AMBOS (AS) sÂo BENEFICIÁRIOS (AS) ' 
D Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicíal que reconheça a união estável (cópia símp|es) 
D Certidão de Casamento, com data atual (cópia símp|es) 
El Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (orígínal) 
El Termo de Condliaçio (origína|), assinado pe|o(a) oompanheiro(a), e o cônjuge 

BENEFlGÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) ou NÉI'O(A)) 
El Formulário do Pedido do Segum DPVAT (orígina|) 

BENEHCIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE ou AVÓS) 

El Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (on'g¡nal) 

BENEFICIÁRIO COlATERAL (IRMÃO, IRMÃ, no (A) ou SOBRINHO(A)) 
D Formuláríod Pedido do ru DPVAT oríginall 
D Cerridão de bíto dos país a vítima( pía símp|es) 
D Certidão de Óbíto dos fílhos da vítíma - quando necessário « (cópia símp|es) 

P EI Outms Documentos apresentadosz

W 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO

í 
DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 

Wàmmmíevemw /w'z olmm Nero

k 

D Registro de Oconência Polidal - ElSim D Não - orígina| ou oópia autentícada 

El Documenms médímslhospitalares que demonstrem o mmenm médico realizado pela vítíma (oóp¡a símp|es) 

D Comprovante de Ato Declaratório- quando necessário 

D Comprovantes das despesas (recibos e notas ñsaisL oontendo a discrimínação dos honoráríos médícos e 
despesas médicas (maten'aís e medímmemosL juntamente oom os receituários médicos lorigínaís) 

D Declaraáo do Proprietário do velculo - quando necessário 

U Documento de idenññmçâo da vftima (oópía símp|es) 

D CPF da vítlma (cópía símp|es) 

El Comprovame de msidênda em nome da vítíma (cópía símp|es) 

D Fonnuláño do Pedído do Seguro DWAT (on'gina|) 

'Quem é 0 portadorP Vítíma D Beneñcíário D nepm CPF do nortadon 
. Ieaai Iuá sírolr 32

~ 

E"""*":ÁLEX a uwtmpam cam Te'*íõ*” 33 0Lr- 0 7 0 7 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3200100225 Recife Invalidez Permanente

08/08/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE FACE.
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO - (CONFORME LAUDO DO IML).

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 2/3

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML Nº: 3306/2020 / UF: PE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Recuperação Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
SEVERINO LUIZ MOREIRA
NETO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/08/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3200100225Número do Sinistro:

146.972.704-87

SEVERINO LUIZ MOREIRA NETO

ASL-0079819/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentos de identificação

Outros

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.


