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: 26/12/2012
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000095686-3

Nr. da Autenticacdo C55F76F378BA4383
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PARECER DE PERICIA MEDICA %} sequradoea Lider dos

Consérolos do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2012569402 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez
Vitima: Ivson Felix de Data do acidente: 30/09/2012 Emissor do Camila
Siqueira parecer: Monteiro
dos Santos
Seguradora: GENTE Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52258890
SEGURADORA S/A Informacgdes e Servigos
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA MAO ESQUERDA- FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Descricao do MSE- LIMITACAO ACENTUADA DA PREENSAO E EDEMA DA MAQ. LIMITAGAO DA ABDUCAO DO OMBRO
exame médico
pericial:

Resultados FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA MAO ESQUERDA- FIXAGAO COM FIOS DE K/ FRATURA DA CLAVICULA
terapéuticos: ESQUERDATRATAMENTOCONSERVADOR

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
permanentes:

Sequelas :
Data da pericia: 20/12/2012
Conduta mantida: Nao
Observacoes:
Valor pleiteado: 9.450,00
Médico avaliador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacgao
Perda funcional completa de um dos membros superiores 70 1 50

Valor avaliado: 4.725,00

file:///Z:/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA .html 17
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Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012/569402

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Local: PE-JABOATAO DOS GUARARAPES
Data do Acidente: 30/09/2012

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x]sm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

MSE

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA MAO ESQUERDA- FIXACAO COM FIOS DE K/ FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA-
TRATAMENTOCONSERVADOR

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagcao?

a) DSIM b) NAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias

b) Dano anatdémico e/ou funcional definitivo(seqlielas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.
MSE- LIMITACAO ACENTUADA DA PREENSAO E EDEMA DA MAO. LIMITACAO DA ABDUCAO DO OMBRO.

V.Em virtude da evolugéo da lesédo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) leséo (6es) permanente(s) que néo seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagéo:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
MSE

Marque o percentual

D 10% D 25% 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 20/12/2012

Meédico Perito:
Médico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Miédica Perila
CAM-R) 52 25889-0
Cadast Maciona

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacoes Complementares
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Comprovante de Situagio Cadasiral no CPF Pagina 1 de 1

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

|
Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF I

N° do CPF: 032.782.374-71
Nome da Pessoa Fisica: IVSON FELIX OE SIQUEIRA

Situacdo Cadastral: REGULAR ‘
Digite Verificador; 00

Comprovante emitido as: 12:22:05: do dia 08/10/2012 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: AEEA.2C80.404C.3145

A autenticidade deste comprovante devers ser confirmada na pagina da
Secrelaria da Receita Federal do Brasil na Intemet, no endereco

www . receita fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n® 1.042, de 10/06/2010,

oL

http://www receita. fazenda gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/CPF/ConsultaPu blicaExibiras.. 08/10/2012
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Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF I

N° do CPF: 032.782.374-71
Nome da Pessoa Fisica: IVSON FELIX OE SIQUEIRA

Situacdo Cadastral: REGULAR ‘
Digite Verificador; 00

Comprovante emitido as: 12:22:05: do dia 08/10/2012 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: AEEA.2C80.404C.3145

A autenticidade deste comprovante devers ser confirmada na pagina da
Secrelaria da Receita Federal do Brasil na Intemet, no endereco

www . receita fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n® 1.042, de 10/06/2010,
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http://www receita. fazenda gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/CPF/ConsultaPu blicaExibiras.. 08/10/2012
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carteira de identidade n?
CPF/MF i.n_ig:; Q32 €2 314 - "i" , residente e domiciliado naM
r'ha

dﬂ Nao 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 Segure DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declara¢do permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentacdo do laudo doe Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesBes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizagido dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteddo.

Lecal e data
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AUTORIZACAO DE PAGAMENT GFCREDI'I:D DE INDENIZACAO DE[SEaeTRY
- SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -

W DO SINISTRO (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADOR

Este formulario deve ser

Este formuliario deve ser preenchido exclusivamente com dados do (a) beneficidrio (a) da
indeniza¢io do scgurn DPVAT nunca com dados de terceiros, ainda que esses scjam
procuradores, Recomenda-se o preenchimentn em letra de forma e sem rasoras, para evitar

atraso no recebimentn da indenizacio do bance.

Eu_i\f';_oh "'F’d-g(' ok, ‘5'%&“/’!5& |
PORTADOR ( DIDO POR____ E / I
CPF/CNP] NP —} ?. A¥g -1 PROFISSAO__\ K

E RENDA MENSAL RS —_ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIE (y») DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAO OU REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA
VITIMA Q ERYAN e

AUTORIZO QUE SEJA EFET{JADO O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO
INDICADA.

Dados bancirios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento,
verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher ns campos e evite rasaras.

{ JCREDITO EM CONTA CCIRISENTE {(ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANDUS}."
N™ BANCO M. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE
EXISTIR) — N°CONTA CORRENTE

( JCREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO
N° BANCO 237 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANCA o
{ YCREDITO EM CONTA POUPANCA BANCO DO BRASIL
N° BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
_N® CONTA POUPANCA

( JCREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU )
N* BANCO 341 N* AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR)
M CONTA POUPANCA

CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
ANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
-N° CONTA POUPANCA 956

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITI}
UMA VEZ EFETUADO PAGAMENTO/CREDITO DO VALOR
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Secretaria de Defesa Social 1 INFOPOL
http ://fww B.sds.pe.gov.br:8080/pemambuco/V isualizaBO.do7idUn=109&id0c=3386720&1--.

. GOVERNODO ESTADO DE PERNAMBUCO
" BSECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: "POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA DY9A. CIRCUNSCRICAD -PRAZERES

itz

BOLETIM DE OCORRENCIAN*.12E0109008731

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09 /10/2012 as 17:42

LﬁIggEELlM ENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

«SZ0800; .

IR 0 o

|

30/9/2012 b5 08:28
Foto ocorridn no enderegn: BAIRRD DE PRAZERES (HAIMAO), D1, AUA RECIFE - Bairrn: PRAZE ol
Munidpio: JABOATAQ DOE QUARARAPES - Estado: PERNAMEBUCO - Pals: BRABIL DPVAT
Logsl 9 Falo: VIR PUBLICA - Prdxims: NAD INFORMADO l:m Hlﬂ "I"Emﬂcmil
Peszoais) envolvidais) ns acorrdncia:

DEBCOMMECIDO ( AUTOR \AGENTE ) I 1 mﬂ .Lull
IVEON FELDLDE GIQUERA {VITIMA )
Gente Seguradora SIA
Aw 9 de Julho, 4312 - SPISP

Objelo{s])en val vido(s) nd acorrdncla:
VEICULD: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do{e) Sria): DESCONHECIC

Qualificuglio dua(s) pessoals) snvolvida(s)

(VITIMA) - IiV30ON FELIX DE SIQUEIRA (presente 1o plamio) - Sexo; Masculino

Wiz JOREFA MANORL FALIX; Por ANTONIC DR SIQUERA Dats de Mancimente; TAMITE, Kotumikads JABOATAO DOS
CUARARAPES (PERMAMBUCO | PRASIL

Docome pios: 410084 4D EME (AG), OITTEZITATY (CPF) Estado Civik AMASIADO{A), Exoladdide: 2°. GRAAU COMPLETO,

Profosdo:VIGL ANTE; Telefom do Contato: MAO INFORMADO;, Tolethne Celnk:: #1500E8TES
Eftderyge Residencil: BARRO DE PRAZENES (BAMRRO), 173, RUA SEIS M “173 VILA SOCIAL, 32000880, PRAZERES,

JABOATAC DON QUARARAFES, FERNAMBUCO, PRASIL
Endarsge Gomarciat MAO INFORMADO
Dades Comeichl MAD INFORMADO

(AUTOR\AGENTE) - DESCONHECIDO (alc presente a0 planilo) - Sexo: Dasconhsokle
MIcMED INFORMADO; Pur NAD INFORMADO Dats ¢o Wascimante: MAD INFORMADO; » turaiists: NAO MNP ORMADO /N AO

MFOAMADD 'HAD INFORMADD
Esteda Civik NAD INFORMADO ', Escolaridade: NAD TNFORMADO | ProflolioNAO NFORMADO; Telefae de Cortain: NAD

IMFORMAD O, Telefbne Celahr MEO INFORMADO
Enderags Reaidenctst MAD INFORMADO

Entaiece Gomerciat NAD INFORMADO

Dados Camarcia NKOD INFORMADD

Quulificaglo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): DESCONHECIDO, que estava em posse doia) Sria):
DESCONHECIDO

Categatin™ aren/Modslo: MOTOCICLETA /HAO INFORMADOD /MAD WFORMADG « Objoto apreendido; Mllo « Nim wro da Sinis: WAOD

http://ww 8.8ds.pe.gov.br:8080/p emambuco/V isualizaBO.do?idUn=109&id0c=3386720&t.. 9/10/2012



Jecretaria de Defesn Social ;; INFOPOL Page 2 of 2

Cor NAD INFORMADO - Quiatidade: 1 (UNIDADE )~ ¥ alor Unitarie: (WOEDA NAD INFORMADA)
Placa: Nlo iNFORMADO [-PERHAHBUQD /NAO INFORMADO )

Complemento f Cbservaghio

Aslrts a vRima que ectava strevdisando a Aua Reclfs onda dirigia-ss 3 uma partida da Tutsb of apds ter Eargado trabalhe quanda
fol surpreandido por ama Motoaioista dea Modelo Cor & Placa nde Anstadaconduzida per um dexconheoide onde siropelu o
measmoAckisntande-sa.Cits yus ¢ wWesconheohic apds tar (he Fropeiade svadiv-s4 do local sem prestar o devido
“doeormo.Deciars que 7ol sscomds pOr DERUIAFSS, i T fol vide o Mospitel Doam Heldar Camaanc Municipio do debo de
Famts Agastinho.Neds male Tel dite & nem Ndagade

97 00T, W

&
ente Seguradora 5
Eusmm 4312 -SPISP

8.2, registrado p=lo policial: JOS

htip://ww 8.sds.pe.gov.br:8080/pemambuco/V isualizaBO.do7idUn=109&id0c=3386720&L-- 9/10/1012



