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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2014

Cartan®: 5621419
A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

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 obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DENILSON LUIS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 0000047957-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e, DemitSor Jluiz 04 Siluva , portador

da carteira de identidade ne 2. 873. 58 8 -22y1a - P& e inscrito no CPF/MF sob o n@

QeM. Y1Y4. Suy - o9 , residente e domiciliadona g ya EFL ToaN CoSTA
E S‘ILUAl 333 -A . CosTa E Silua e

r

Cidade 30AS €M o4 ,Estado © A (41 s , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
{ ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

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

(™ O estabelecimento do IML localizado no Municipio 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 indenizacio 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 andlise da minha
documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

D . 4

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

SIEATROS
J0aS Pian_ 13103(1k REGULAGAO OB
Local e data

30 SEL 201




00090901

- carta_02

o
=}
©
@
o
<3
=
o
@
&
o
o)
@
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2014
Carta n®: 5429184

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2014
Carta n°: 5245204

A/C: DENILSON LUIS DA SILVA

Sinistro: 2014834775

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA
Data Acidente: 30/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 30/09/2014 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 30/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento
- Comprovacéo de ato declaratério
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o Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da

presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.
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NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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RG p° 13. 5 2%4a  data de  expedicio o3 s /A0 12073 Orgdo

SsSPier CPF n® pey. 44y, 544 -09, venho perante a este instrumento

declarar que nao pos,t,u-:: comprovante de enderego em mey nome, sendo certo ¢ verdadeijro que
resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de

[ Logradouro (Rua/Avenida/Pra ga)

-:Nﬁmr:ru
Apto / Complemento
_Bﬂirrn - T
S | €osTA E Situa o
Cidade
N J0AS Perds o .
Estado | .
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CEP
S38030- v -

Telefone de contato (83)3225-8167/833 8-4807/8890-4343

E-mail irandpvat@hotmal Leom ]
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Por ser verdade, firmo-me.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/11/2014
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DENILSON LUIS DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA : 000000047957-8

Nr. da Autenticacdo CF50990DF145E1CF
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' BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°2539/2614

Aos dezenove dias do més de setembro do ano de dois mil e catorze, nesta cidade
de Joao Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
07:07h, compareceu o (a) Senhor (a): DENILSON LUIS DA SILVA, brasileiro,
natural de Canguaretama/RN, solteiro, com 27 anos de idade, Servente,
Alfabetizado, filho de Almerindo Lujs Aureliano e de Maria Francisco Aureliano,
RG. 2.873.588-SSP/PB, residente na Rua Coronel Joao Costa e Silva, n° 333,
conjunto Costa e Silva, nesta capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia
30/07/14, por volta das 12:00h, quando conduzia a motocicleta de marca
HONDA/POP 100, cor vermelha, ano 2009, de placa NPT-0075/PB, chassi n°
9C2HB02109R406470, registrada em nome de Maria José dos Santos Quirino,
por uma via que fica localizada no Bairro dos Estados, nesta cidade de Joao
Pessoa/PB, ap6s ser atingido por um veiculo de placa nao identificada, o
notificante perdeu o controle de direcédo caindo ao solo, tendo este sofrido lesdo
do ombro esquerdo, sendo socorrido para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este
motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé. .

Jodo Pessoa (PB), 19 de set::r_l/ig de 2014.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014834775

PARECER REALIZADO

Diagnéstico

Resultados terapéuticos

Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA

Data da analise:

Valoragao do IML:

( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Jodo Pessoa
30/07/2014

Cidade:
Data do acidente:

COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

16/10/2014

0

: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
: SEQUELA NAO DEFINIDA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

oy o i

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA

52.31398-4
RJ

-




AUTORIZACAD DE PAGAMENTD
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rﬁ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Saguradora Uider - DPVAT
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o (XD DDEEEE @@ ow C0 ( PROFISSAO_______
E RENDA MEMSAL DE RS, {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD OPVAT DAVITMAD ENiLcon fiys pA SIL VA  AUTDRIZD A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMALDES ABAIRD PRESTADAS, .
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. Conta sirio efou benefida - nos docsmentos podem aparccer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, NS5, BOLSA FAMILIA BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRKUITURA FARMILIAR
. Conta Empresartal — conta pessosl cedastrads em o CHEJ = nos documentos podem aparecer termnos: CNPJ, ME, MEL EPR COMER ou LTDA
normalments 2o fnal do nome do titular
- Conta confunts quende o beneficinovioma nso for o unar
« Comie tipo FACTL e/ou com [imite de movimertagio financeln mensat; .
-Mﬂmmmnmhmﬂqmmw&mhdmw.mmmmmmh“
depéaito de Indenkmclo de DPVAT, R
« Para w5t banco (CEF), a conta comente pode ser identificada com cégia simoles msurada de foiha de cheque coma camprovanie de dadas
bancirios dothudar, .
« Ot blaqueada, inativa U em proposts
-TFMWWmMﬁWwEM&Wam”mhRmm
mmwwmawmmmmmmmtummmme

mmmmwaMMMhHHMMNMM
reguizdar (segurador ou reguiadorz). . .

0% hances BRADESCD, [TAD & SANTANDER disponibifzam, em consulta simpies no site, informacdes sobie o Hi
o saldrio ou atnda iInexdciinciy da mesma. =T

ookl W hia e«

i O

O berwos BRADESCD & ITAD tém acordo Junto & Seguradona Lider-DPVAT para aberfura de conta POLPAN pera fins de DPWAT sem dnus gera o

raguerents. Carts de abertima disponivel no snderegs sletrinico: wensedpvatsrguiodotransitocombt PAGINA
-~ ~,
PARA CREDITO Bh CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS) i
N* do BANCO W da AGENCIA (comdignn seexistir) N da CONTA (com digito, se exdsoir) J
-
-
PARA CREDITD EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS ITALL BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA :
N doBanco _ 00 ). N da AGENCIA foom digito, seeistir)__ 10 .35 =t da CONTA (com digho, se exdstir) ﬁ‘iﬂgi— ﬁm;

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOQ O PAGAMENTQ/CREDITD DA INDENIZAGAOD.
EMMEWM@_@M@OWWEMWWDMMWWMM

el feiea b Dl . mé’ /g % :{lh:'lﬁt Bir iz‘ T, E‘?i:h'

LOYCAL B DWTA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

tsbeln de somen prevista ro el 115452000 o recrmibolso de so0 e 2. 700,00 em casm du desporss mbdfies-hacpitalares. i
-mmumhﬂmmMummmmnMWummummrmﬂm :







PARECER DE PERICIA MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014834775 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILSON LUIS DA SILVA Data do acidente: 30/07/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA ARTICULAGCAO ACROMIO-CLAVICULAR, LINMITACAO DOS MOVIMENTOS DO
médico pericial: OMBRO ESQUERDO, COM DEFICIT DE FORCA E DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.
Resultados terapéuticos: LUXAC/:\O DO OMBRO ESQUERDO NAO DIAGNOSTICADA CORRETAMENTE E NAO TRATADA ADEQUADAMENTE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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 médio - 50% 125 % R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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' BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°2539/2614

Aos dezenove dias do més de setembro do ano de dois mil e catorze, nesta cidade
de Joao Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
07:07h, compareceu o (a) Senhor (a): DENILSON LUIS DA SILVA, brasileiro,
natural de Canguaretama/RN, solteiro, com 27 anos de idade, Servente,
Alfabetizado, filho de Almerindo Lujs Aureliano e de Maria Francisco Aureliano,
RG. 2.873.588-SSP/PB, residente na Rua Coronel Joao Costa e Silva, n° 333,
conjunto Costa e Silva, nesta capital, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia
30/07/14, por volta das 12:00h, quando conduzia a motocicleta de marca
HONDA/POP 100, cor vermelha, ano 2009, de placa NPT-0075/PB, chassi n°
9C2HB02109R406470, registrada em nome de Maria José dos Santos Quirino,
por uma via que fica localizada no Bairro dos Estados, nesta cidade de Joao
Pessoa/PB, ap6s ser atingido por um veiculo de placa nao identificada, o
notificante perdeu o controle de direcédo caindo ao solo, tendo este sofrido lesdo
do ombro esquerdo, sendo socorrido para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este
motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé. .

Jodo Pessoa (PB), 19 de set::r_l/ig de 2014.

ip Luarte Féfix
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DENILSON LUIS DA SILVA Sinistro: 2014834775 Data: 30/07/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Coronel Joao Costa e Silva, 33A - Costa e Silva - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-410
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB) 2873588
Data local do exame: [ 22/10/2014 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO. VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE DA ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR,
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO, COM DEFICIT DE FORCA E DA CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE
CARGAS.

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[ ] Nao

h

osd i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

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[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
LUXAQAO DO OMBRO ESQUERDO NAO DIAGNOSTICADA CORRETAMENTE E NAO TRATADA ADEQUADAMENTE.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

P .:_'

Jodo Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e, DemitSor Jluiz 04 Siluva , portador

da carteira de identidade ne 2. 873. 58 8 -22y1a - P& e inscrito no CPF/MF sob o n@

QeM. Y1Y4. Suy - o9 , residente e domiciliadona g ya EFL ToaN CoSTA
E S‘ILUAl 333 -A . CosTa E Silua e

r

Cidade 30AS €M o4 ,Estado © A (41 s , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
{ ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

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

(™ O estabelecimento do IML localizado no Municipio 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 indenizacio 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 andlise da minha
documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

D . 4

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

SIEATROS
J0aS Pian_ 13103(1k REGULAGAO OB
Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ﬁ}eu;!__aﬂ.pu luit SJ;LHA_____

RG p° 13. 5 2%4a  data de  expedicio o3 s /A0 12073 Orgdo

SsSPier CPF n® pey. 44y, 544 -09, venho perante a este instrumento

declarar que nao pos,t,u-:: comprovante de enderego em mey nome, sendo certo ¢ verdadeijro que
resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de

[ Logradouro (Rua/Avenida/Pra ga)

-:Nﬁmr:ru
Apto / Complemento
_Bﬂirrn - T
S | €osTA E Situa o
Cidade
N J0AS Perds o .
Estado | .
| - < F\-_&r-x_‘\_“‘“____ — ]
CEP
S38030- v -

Telefone de contato (83)3225-8167/833 8-4807/8890-4343

E-mail irandpvat@hotmal Leom ]
L — - _

L
'

Por ser verdade, firmo-me.

-Local e Data: ,igﬁ ﬁ&ﬂ,&&-ﬂﬁ _j_‘?_;_Li:_iﬁ.ilh Flrl'll'lﬂl- o
! REGULAGAC DE SMISTROS
Assinatura do Declarante:x Qe dn s ¢ oan 0o S s 30 SET. 20m
03
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Criee VerrmeFe Bt Fooato! Extectund do Emergincia © Traurmm

Ay, Orestes Liaboa, SN Conj. Pedro Gandim Joso Pesaon - Pama’ba - Cop:58031-080 - CNES: 2533262 - FONE: {™83) INE-5736 / IT16-5773

Boletim de Atendimento Emergencial: 772431

D v Sexo
TEE145 DEHILSOM LUIS DA SOLVA Masculing
Dzta de nescimento Icade Estndo chvil Refigido Promuddio
10M 198G 2T aace B meses 20 diaa SOLTEIRCHA) MAD INFORMADS
Mads Pai
MARIA FRANCISCO AURELIND ALNMERINDD LLIS AURELIND
Eascolandada Responadee] (Paremtesco)
. O MEESMD - O MESMO{A)
DOD Mivel Fome Mével DOD Fio Foma Fixo
. B3 88352378
Tipo documento Mirmarn documenin ; CNS
RG [[DENTIDADE) 2073588
Local de procedéncia Tipa UF
BAIRRD O3 ESTADOS BAIRRO ' FB
Email Naturadidads CBOR
CANGUARETAMA
Enderego
CEP Muricipio de residéneia Logmadouro
SH030410 JOAD PESS0A Caronael Jodo Corta o Siha
Himero [Comptementa Baimo
e | . |Ermanl Sétire
Admissao
Dzta & Hora Prevista Mimero da pulssta | Comwinio
FORTIIONA $A1TT | 842007 5Us
Enpualitads Climica
CLINICA MEDICA CLNICA MEDICA E NEURD
Classificacio do risco ; Origem do peclente
YERMELHA * |{RUA =
Cardter de atendimento Micive do atery Tumihe do acdents
URGENCIA ACIDENTE DE MINTOCICLETA VEICULD X MOTD
— o —
Indicadores e Transporie—
Camo policial IPw:u da sride \iebo g arvuldngin Trauma
Nio Inso Kio H2o
Meio de rarrsgons Quern tramsporiou
“{CARRD PARTICULAR LUIS AURELIAND DA SiLvA o
Sinais Vitais
Pa Pulso e ——— F
x mmHg FUTURDSED
REGULCATAD BE 5N
Exames complementaras 3
Rato X[ ] Sangus [ urna (] =N Uquorlj  ECG[] Ultrasonografia [1 s 57200
Deachors edirhoms : 4 p
Q2
PAGINA:
Aspndico por Terrpa
—_ ADEIXSON CARLOS ALVES DE MORAIS L O2min JIseg
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Primeiro Atendimentc Médico

FRIMEIRD ATENDIMMENTD MEDICO

lwnul DO PACIENTE:

IDADE:

JUH T

43007 .
DENILSON LULIS BA SILvA BE.: 772631
DT. MASLC, : ID/1171986

HAS: MARIA FRAMCISS AURELIND

END. : Coronal Jo 0o Cosds = Lilwus
A. 331 - Ernond % [iire

JoAao PESSSS

FOWE: ()

CELULAR: {83) OBISZITE

IDADE: 27 anon

DT. ENTEADA: IDFOTFI004 LZ141:37

{DADOS CLIMICDS - MECANISVIDS DO TRAUMA

= =3 -~

A’ Flj—r‘—-"“' w

- r
| e Yo genn Temo X

[ExAME FRIMARID
AEREAS EAfErvias | | Obstruidas orRcuLAGAD
|cERwvicaL ivOBNZADA: | )Sim Do COR DA PELE: [ YMormal | ) Palida { ) Cizndtica
VENTILACAD: { ) Plezdrica | jerérca
TRAQUEIA MA LINHA MEDIANA | ] 5im | Jbo I TEMPERATURA DA FELE { ¥Normal { )Quente | )Fria
ESPIRACAD ESPONTAMEA, [ 15em dificuldeda PULSD { yNormal | ) Aumentade
{ ) Com dificuldade { ) Fing [ ] Ausente
) vENTILACRD nECANMICA AUSCUTA CARDIACA
| APNENIA ‘m‘m.un { )Reguiar { }Irregular [ ] Ausente
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS { )} Mormatonéticas { ) Hipofonstices
1- MURMURID VESICULAR { YHipofonéticas | ) Ausente
[ } Presente & normal { } Presente e narmal SOPROD { ¥Presente { ) Ausente
{ } Aude - | { )Aude BE OU B4 [ }5im L
{ } Diminubdo MTE [ )} Diminuido FC: bmp PA: M___ mmHgT: b o
[ }Ausente { )} Ausanta ECG:
2 - RUIDOS _
| }stm Roncos fonoo:
- L.
HTD < Sibilos HTE —Iur-hllﬂ'l ABDOMEN: \
Esteriores Zstertares S FUTROSEG
} Mo : - T~ REGULAGAD DE SINISTROS |
FR: imp 50, % \r
DEFCIT NEUROLGGICO \} SET
Pupitas: | ) Fotorreagente { }Pmliudn}/—’"f’]nmmnm { ) Anisocéricas (diferenca=__ | mipf-tl. 204
. -
Escala de Glasgow: : I ) / D%
Tow] MELHOR RESFOSTA VERBAL .
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA M*Mnmum—
|=danos)
Consciente / Palavras apropriadas, sorriso ) 5
1 Obedece 205 comandos
|Espontanea 4 social, fiza & sesue objetos .
A soficitacio verbal 3 Confuso f Chora, mas € consolével 4 Localiza 3 dor 5
Iﬂumnunm estimulo z Palavras inapropriedas / Irritado {persistente) 3 Retira o Membra : a
Iﬂenhma 1 %ons incompreensiveis [ Inquieto 2 Flex@o anormal (decorticacdio) 3
MNenhuma f Nenhuma 1 Extensdo Ancrmal [decerebragio) 2
Meahuma i
TOTAL:

FiNG).CC.001-1
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> GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

£/ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
R, HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
EM |

-.——-——-_\_‘_—-__——__-_-—_—-

| 'f:-""' 3 - CENTRO DE imAG
NOME: DEXNILSON LUiS DA SILVA T T
BE: 772434

DATA: 1/8/2044 10:08
DATA EXAME:30.07.14

RX. OMBRO AP
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA._

RX. TORAX AP
T’RANSFA REMNCIA ?ULM—DNAR NORMAL.
SEIOS COSTOD-FRENICOS LIVRES.
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES.

. . i
Enzmars) resfizpoe {m oo fiamfaedos tdomicas 2 tar wiels Foltn g sar Lfar e

Ypancizanegincis
Uds.: Sugerimas corrsianin clirics 2 laboratoriz!

L_.-';:.Efr q?ﬂm—\

OR. CAIO MARIO MEDEIRCS
RADIOLOGISTA CRM 3645

)
REGUAGAQ DE SIISTROS
30 SET. 201
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[EXAME SECUNBARID . 4

ALERGIA: = { INBe [ )sim:, il
MEDICAMENTZS: i InEe { }sim:
IMUNZACAD i ) mEn { ] Sim:
PATOLOGIA LI [ ) Sim:
ALIMENTOS INCERIDOS: v Ladlic { ) Simn:
LOCAL DA LESAD iamtifiane o bl eam & hdmern 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
correpondsnsa a3 lnda —_— 2 Amputacio 20 Fraturz Ossea Aberta
3 Avulsiio 21 Hematoma
4 Centusio 22 Ingurgiizmento Mervoso
5 Crephacio 23 Laceragio
& Dar 24 Lesdo Tendines
7 Edema 15 Luxecio
3 Empalamento 26 Mordedura
9 Efisema subcutinea 27 Movimento toricico paradosal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravedo
‘3 11 Equimose 9 Otorragie
3 12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 3} Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. Como-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfure-Contusa 35 Sinais de Isquemia
18 F, Parfuro-Cortante 36
OQUEIMADURA: S
Superficie corporal lesada (regra da paime%) _=5|'. Graus de queimadura: | )12 grau [ )22 grau { 132 grau
EXAMES SOLICTTADOS
[Fadiografias | }Lavado peritanial
[ ) Utrassonografiz [FAST) { ) Gasometria arterial
{ ) Tomografia computadorizada [ )} Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALIZADDS
CINTUTAS 2 PADICSCIMENTOS coDIGO ASSINATURA E CARIMBO
1 N
2
3 T
4 2
5
E R il R
7
B ]
g
10
SOLICITACAD DE PARECER MEDICD _
Solicito parecer da ‘2g= tGE(ﬁEJiZE-: as da dia I /
Solicito parecer da - / a5 do dia i / FUTUROSE
DESTING DO PACIENTE [ FeEiWtro crurgico REGULAGAO DE g&gm
DATA L{ | [Franferencia (unidade de saide) e o
DA ":I,?_;LL ‘ ., nade (setor)
Saipa : | ospitalar | ] DecisSo médica [ )& pedido [ ) Arevalia { :msisxevTa 30 SET, 0%
HORAS: : { ) A 48 hs. { 1 Apds 48 hs. { ] Familia [ Il { )5vo
= ¥ \ D
-2
" MLFM DI e B
ATURA OO0 PACIENTE OU RESPONSAVEL

FNG).CC.001-1




FUTURDSEG
REGULACAO DE SIMISTROS

30 SET. 204

i\
PAGINA:




.HEFIJHI.FCI- FEFIEHA'I’W& D0 BRASIL

EG“'FP' c-“'EMb[FE“ m “_
rmro ORPOLICI CTRICh, uup_' glzv :
DERARTHMENTO DE (beNe Eackn

-F '\\.-'t:L - . ; r

H N

TR S e e o

CARTEIRA DE IDENTIDADE 38

8498500508 g ke
: : ) ﬂ-ﬂswnum D.-_,me“

10!11,!1935

"2 }._‘J#,'.‘:r%‘*

i, g

05 DE IDENTIFICACAD

LE1N” 7116 OE 2000783

*1004037

M |||| IO AR A

FUTUROSEG '

REGULAGAD DE SINISTROS

30 €T a0n
L

L

.m




N UTUROSEG

Rguludoru de Sinistros

Curitiba, 30 de Setembro de 2014

limo. (a) Senhor {a).
Nome: Denilson Luis da Silva

~ OuTROS 10084
ctakEa il [T

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURQ DPVAT — 2014/834775
Sinistro de Invalidez — DENILSON LUIS DA SILVA

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos © processo acima
mencionado em 30/09/2014, o qual foi alvo de nossa maior atengao. Apos verificagdo aos
documentos  apresentados  constalamos  a necessidade de  documento(s)
complementar({es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Nova Autorizacdo de Pagamento preenchida e assinada.

2. Quando o _registro for por ato _declaratério, _sera _indispensdvel a
apresentacdo de documento adicionais, contemporaneos ao acidente , que
demonstrem e _comprovem a existéncia , do_acidente, as circunstancias e a
participacdo do interessado. Como exemplo citamos: Certiddo do Corpo de
Bombeiros, Policia Militar, Civil, Rodoviaria Federal, Anj: do Asfalto
Concessionarias de Via Publicas ou Similares, SAMU, Defesa Civil, Inquerito
Policial ou Aviso De Sinistros em ur Do Ramo Auto

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos: documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagdo.

Tal procedimento esta em conformidade ‘'com normas estabelecidas pela Seguradora
L ider /Conséreios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos inferrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo. : > :

Certo de sua compreensdo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosaments, e FUTUROSEG
@ REGULAGAO DE SMSTROS
FUTURO SEG

Reguladora de Sinistros ~ . 30 SET. 204

'3

PAGIMA;

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR

Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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Primeiro Atendimentc Médico

FRIMEIRD ATENDIMMENTD MEDICO

lwnul DO PACIENTE:
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43007 .
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DT. MASLC, : ID/1171986
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A. 331 - Ernond % [iire

JoAao PESSSS

FOWE: ()
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IDADE: 27 anon
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| e Yo genn Temo X

[ExAME FRIMARID
AEREAS EAfErvias | | Obstruidas orRcuLAGAD
|cERwvicaL ivOBNZADA: | )Sim Do COR DA PELE: [ YMormal | ) Palida { ) Cizndtica
VENTILACAD: { ) Plezdrica | jerérca
TRAQUEIA MA LINHA MEDIANA | ] 5im | Jbo I TEMPERATURA DA FELE { ¥Normal { )Quente | )Fria
ESPIRACAD ESPONTAMEA, [ 15em dificuldeda PULSD { yNormal | ) Aumentade
{ ) Com dificuldade { ) Fing [ ] Ausente
) vENTILACRD nECANMICA AUSCUTA CARDIACA
| APNENIA ‘m‘m.un { )Reguiar { }Irregular [ ] Ausente
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS { )} Mormatonéticas { ) Hipofonstices
1- MURMURID VESICULAR { YHipofonéticas | ) Ausente
[ } Presente & normal { } Presente e narmal SOPROD { ¥Presente { ) Ausente
{ } Aude - | { )Aude BE OU B4 [ }5im L
{ } Diminubdo MTE [ )} Diminuido FC: bmp PA: M___ mmHgT: b o
[ }Ausente { )} Ausanta ECG:
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Consciente / Palavras apropriadas, sorriso ) 5
1 Obedece 205 comandos
|Espontanea 4 social, fiza & sesue objetos .
A soficitacio verbal 3 Confuso f Chora, mas € consolével 4 Localiza 3 dor 5
Iﬂumnunm estimulo z Palavras inapropriedas / Irritado {persistente) 3 Retira o Membra : a
Iﬂenhma 1 %ons incompreensiveis [ Inquieto 2 Flex@o anormal (decorticacdio) 3
MNenhuma f Nenhuma 1 Extensdo Ancrmal [decerebragio) 2
Meahuma i
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ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA._

RX. TORAX AP
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ALERGIA: = { INBe [ )sim:, il
MEDICAMENTZS: i InEe { }sim:
IMUNZACAD i ) mEn { ] Sim:
PATOLOGIA LI [ ) Sim:
ALIMENTOS INCERIDOS: v Ladlic { ) Simn:
LOCAL DA LESAD iamtifiane o bl eam & hdmern 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
correpondsnsa a3 lnda —_— 2 Amputacio 20 Fraturz Ossea Aberta
3 Avulsiio 21 Hematoma
4 Centusio 22 Ingurgiizmento Mervoso
5 Crephacio 23 Laceragio
& Dar 24 Lesdo Tendines
7 Edema 15 Luxecio
3 Empalamento 26 Mordedura
9 Efisema subcutinea 27 Movimento toricico paradosal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravedo
‘3 11 Equimose 9 Otorragie
3 12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 3} Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. Como-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfure-Contusa 35 Sinais de Isquemia
18 F, Parfuro-Cortante 36
OQUEIMADURA: S
Superficie corporal lesada (regra da paime%) _=5|'. Graus de queimadura: | )12 grau [ )22 grau { 132 grau
EXAMES SOLICTTADOS
[Fadiografias | }Lavado peritanial
[ ) Utrassonografiz [FAST) { ) Gasometria arterial
{ ) Tomografia computadorizada [ )} Tipagem sanguinea
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1 N
2
3 T
4 2
5
E R il R
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B ]
g
10
SOLICITACAD DE PARECER MEDICD _
Solicito parecer da ‘2g= tGE(ﬁEJiZE-: as da dia I /
Solicito parecer da - / a5 do dia i / FUTUROSE
DESTING DO PACIENTE [ FeEiWtro crurgico REGULAGAO DE g&gm
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