
ESTADO DE SANTA CATARINA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 
Delegacia de Polícia Virtual de Santa Catarina 

Avenida Assis Martorano, s/n, Martorano - SÃO JOAQUIM/SC 48-3665.8386

POLÍCIA CIVIL

té

BOLETIM DE OCORRÊNCIA

REGISTRO 0222133/2021-BO-00628.2021.0000361 
DATA E HORA DO REGISTRO: 19/03/2021 14h39min
UNIDADE RESPONSÁVEL: PC - DELEGACIA DE POLÍCIA DE SÃO JOAQUIM - 49-3233.8530

_______________________________________ FATO_______________________________________
DATA DO FATO: 30/12/2020 /  HORA DO FATO: 22:15
LOCAL DO FATO: (Via pública/Sem classificação para via pública) RUA SC 114, n9 0, JARDIM MINUANO, SÃO JOAQUIM/SC/BR | CEP: 
88600000 | Coordenadas: -28.39832,-50.0223
FATOS COMUNICADOS: Acidente de trânsito (Apenas danos materiais)

ENVOLVIDOS
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (23 anos) |
trânsito (Apenas danos materiais)

| Comunicante: Acidente de trânsito (Apenas danos materiais) | Motorista: Acidente de

Mãe DIVANY BARBOSA SILVA
Pai FRANCISCO VIEIRA DA SILVA

Data de Nascimento 26/09/1997
Naturalidade MARAVILHA/AL/BRASIL

CNH 6869018944 - SC
Relato Individual: Relata o comunicante que na data de 30/12/2020 estava transitando na SC 114, quando próximo a São Joaquim , 
quando se perdeu em uma curva vindo a cair de sua moto, sofrendo lesões no ombro e braço direito. Este boletim somente é para 
fins de DPVAT.
Outras Informações: • O comunicante assume inteira responsabilidade pelas informações prestadas no relato deste registro e declara 
estar ciente de que a falsidade no transcrito acima implicará nas penalidades cabíveis, previstas no Art. 299 do Código Penal.

_______________________________ ACIDENTE DE TRÂNSITO_______________________________
NATUREZA DO ACIDENTE DE TRÂNSITO: A identificar
CAUSA PROVÁVEL: A identificar - Detalhamento da causa a identificar.

__________________________________ BENS/OBJETOS
■ Veículo parcialmente identificado - Motocicleta ( Envolvido em acidente de trânsito) 
Placa: MHJ9893 | Chassi: 9C2KC1640AR018248 | Renavam: 00194346870 
HONDA/CG150 TITAN MIX EX - Preta - 2010/2010 - RIO DO SUL/SC - BRASIL

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (Motorista)

____________________________________ ATENDENTES
THAÍS BARROS LIMA (AGENTE DE POLICIA CIVIL)_________________________

Via impressa pela internet

Documento assinado digitalmente. Certificação de validade pelo site https://delegaciavirtual2.sc.gov.br/impressaoboletimnovo.aspx 

Protocolo n2; 2021021193004 - Código de validação: 22578094

22/03/202108:37:39
REGISTRO 0222133/2021-BO-00628.2021.0000361

DISQUE DENÚNCIA 181 - ATENDIMENTO 24 HORAS - SIGILO ABSOLUTO! Página: 1 de 1
Protocolo n9: 2021021193004 - Código de validação: 22578094
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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, 31 de Agosto de 2021

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210213235 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

108.989.404-00

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ASL-0099316/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

central assessoria de seguros : 05.851.892/0001-58

Declaração Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuração

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA : 108.989.404-00

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: 12/04/2021
Nome: central assessoria de seguros

Data do cadastramento: 12/04/2021
Nome: Eduardo Haskel
CPF: 095.117.709-50CNPJ: 05.851.892/0001-58

central assessoria de seguros Eduardo Haskel
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

3210119959Número do Sinistro:

108.989.404-00

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ASL-0099316/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

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.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 18/06/2021
Nome: central assessoria de seguros

Data do cadastramento: 18/06/2021
Nome: Eduardo Haskel
CPF: 095.117.709-50CNPJ: 05.851.892/0001-58

central assessoria de seguros Eduardo Haskel
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

3210119959Número do Sinistro:

108.989.404-00

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ASL-0099316/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

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.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 27/05/2021
Nome: central assessoria de seguros

Data do cadastramento: 27/05/2021
Nome: Eduardo Haskel
CPF: 095.117.709-50CNPJ: 05.851.892/0001-58

central assessoria de seguros Eduardo Haskel
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PROCURAÇÃO

OUTORGANTE(S): NOME: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ORE 108.989.404-00

RG 7819343

ESTADO CIVIL: 'oOtW vC-O

PROFISSÃO: auxiliar de produção

ENDEREÇO: Estrada Geral Ribeirão Basilio, 197 
casa - RIBEIRÃO BASILIO - Laurentino/SC - CEP 89170000

OUTORGADOS: Central Assessoria de Seguros Eirelli, pessoa jurídica de direito 
privado, inscrita no CNPJ sob n° 05.851.892/0001-58, com endereço sede à Rua 
Comandante Joãozinho Haeger n° 121, Centro, na cidade de Blumenau, estado 
de Santa Catarina; neste ato representada por Mildes de Lourdes Ferrari Sabino, 
brasileira, empresária, casada, portadora do CPF n°000.597.319-82, residente e 
domiciliada à Rua Farmacêutico Gotlieb Elinger n° 151, EscolaAgrícola, na cidade 
de Blumenau, estado de Santa Catarina.

PODERES: Poderes específicos para propor, solicitar, acompanhar, 
providenciar documentos junto a Polícia Civil, Polícia Rodoviária Federal e Polícia 
Militar, interpor pedidos e recursos legais cabíveis, requerer documentos médicos 
hospitalares / prontuários, convir, confessar e reconhecer a procedência do pedido 
administrativo, assinar autorização de pagamento - crédito de indenização de 
sinistro DPVAT e demais documentos necessários, transigir, desistir, receber e dar 
quitação junto à Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT na garantia 
pleiteada, podendo ainda substabelecer esta, com ou sem reserva de igual 
poderes, tudo com o fim especial de requerer indenização administrativa do 
seguro DPVAT - Cobertura de Invalidez Parcial Permanente(IPA); Morte e / ou -* 
Despesas Médicas e Hospitalares(DAMS) da vítima EMERSON VIEIRA 
BARBOSA SILVA.

tuporanga-SC, 26 de Janeiro de 2021

OUTORGANTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Acima de 18 anos.
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RECO NHECIM ENTO  -6 6 75 18
R e co n h e ço  a a s s in a tu ra  p o r  A lJT E N T IC IO A tjE  de:
(1 (EMERSON V IEIRA B A R B O S A  S ILV A  - .......
R io  do S flf*2 7  de Jane iro  de 2021,
Em __da  ve rdade,

G lA r^ í fS s E R j E sc re ven te  N o ta r ia l
E m flumarito l :  R$ 3.52 + Selo: 2.32 - T o ta l:  R$5.34 Selo D iüita l 
de Fiscafeação - Selo norma! FU070509-A£YR 
ConfiryosW dos do ate em: selo.tisc.jus.br 
Im p re s s o  p i r :  P ALO M A

I I Maria Zélia Delia G iustina -Tabeiíâ _/
Jackson Delia Giustina Formiga de Moura -  Tabelião Substituto
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/05/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(LESÃO DE PLEXO ) SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau completo -

100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/05/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(LESÃO DE PLEXO ) SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau completo -

100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 53



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.
P9

Observações:

Documentos
complementares:

-(LESÃO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES,INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau completo -

100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00
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5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.
P9

Observações:

Documentos
complementares:

-(LESÃO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES,INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau completo -

100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 55



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

-(LESÃO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES,INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau completo -

100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente

30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/07/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA. (LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL)

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

** FAVOR REENCAMINHAR PARA PERÍCIA **
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES,INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente
30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/07/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA. (LESÃO DE PLEXO BRAQUIAL)

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

** FAVOR REENCAMINHAR PARA PERÍCIA **
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES,INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente

30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(LESÃO DE PLEXO ) REANALISE
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau completo -
100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3210119959 São Joaquim Invalidez Permanente

30/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/06/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

(LESÃO DE PLEXO ) REANALISE
SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E/OU ANATÔMICAS E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

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

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau completo -
100 % 70% R$ 9.450,00

Total 70 % R$ 9.450,00
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OUTROS 

 

MOVIMENTAÇÃO SAC OCORRENCIA  720342 

 

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA 

REMARCAÇÃO DA PERICIA: 

 

Endereço atualizado: 

Rua ST Barra do Tigre, Sem número - CEP 57500-000 

BAIRRO: Povoados. 

CIDADE: Santana do Itapema. 

U.F: Alagoas. 

. Números tels.  de contato 047 - 99660-0071 

- Email   recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br 
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Blumenau/SC, 17 de junho de 2021  

 

Para:  

 

SEGURADORA LÍDER  
 

Depto. Técnico  

 

Referente Sinistro DPVAT  

Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA 

Cobertura reclamada: INVALIDEZ  

 

Acusamos o recebimento de vossa correspondência nos 

informando do não comparecimento da vítima quando da realização de 

sua perícia médica. Tal situação decorreu face ao motivo de que na 

referida perícia foi agendada para a cidade de Blumenau/SC e a vítima 

atualmente está residindo em Santana do Itapema/AL. 

Por oportuno, informamos que a vítima encontra-se a inteira 

disposição da Seguradora Líder para a realização de uma posterior nova 

auditoria de campo, com vistas à liquidação do referido pleito de 

indenização. 

 

Solicitamos que quando for agendada a perícia de auditoria 

informe a Central Assessoria de Seguros através dos 

telefones (47) 3042 1139 ou 99660 0071  
 

Certos de sua compreensão e no aguardo de vossas urgentes 

providências, apresentamos nossas cordiais saudações.  
 

 

 

Atenciosamente,  

Depto. Técnico 
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 Blumenau/SC, 23 de Maio de 2021  
 
Para:  
 
SEGURADORA LÍDER  
 
Depto. Técnico  
 
Referente Sinistro DPVAT  
   Vítima: Emerson Vieira Barbosa Silva 
 
Cobertura reclamada: INVALIDEZ  
 
 
Acusamos o recebimento de vossa correspondência nos informando do 
não comparecimento da vítima quando da realização de sua perícia 
médica. Tal situação decorreu face ao motivo de que na referida data, a 
vítima, em decorrência de compromissos pessoais não pode 
comparecer a perícia medica.  

Por oportuno, informamos que a vítima encontra-se a inteira 
disposição da Seguradora Líder para a realização de uma posterior nova 
auditoria de campo, com vistas à liquidação do referido pleito de 
indenização. 
 

 
Solicitamos que quando for agendada a perícia de 
auditoria informe a Central Assessoria de Seguros através 
dos telefones (47) 3036-7501 ou 3036-7520  
 
 
Certos de sua compreensão e no aguardo de vossas urgentes 
providências, apresentamos nossas cordiais saudações.  
 
 
 
 
 
 
 

Atenciosamente,  
Depto. Técnico 
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 Dados do Veículo de placa MHJ9893 Em 07/04/2021 13:57:37

Autorização de Estampagem

Nenhuma autorização de estampagem em aberto cadastrada para este veículo.
Listagem de Débitos

Classe (Clique abaixo para a emissão da GUIA) Número DetranNET Vencimento Valor Nominal(R$) Multa(R$) Juros(R$) Valor Atual(R$)
Licenciamento Anual 2021 451.215.170 31/05/2021 128,85 0,00 0,00 128,85

Total dos Débitos R$ 128,85
Taxas Detran
128,85

Seguro DPVAT
0,00

IPVA
0,00

Multas
0,00

Listagem IPVA Notificados / Divida Ativa

Nenhuma notificação de IPVA para este veículo.
Histórico de Infrações Notificadas

Nenhuma Notificação de Autuação para este veículo até o momento.
Infrações em Autuação

Nenhuma Notificação de Autuação em aberto para este veículo até o momento.
Listagem de Multas

Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veículo até o momento.
Último Processo

Processo
00109699/2018

Interessado
02961953910

Início em
02/02/2018 às 15h28min

Situação
Encerrado

Final em
06/02/2018 às 14h50min

Serviço Execução em
Transferência de Domicílio Em 02/02/2018 às 15h28min
Transferência de Propriedade Em 02/02/2018 às 15h28min
Geração de guia de pagamento Em 02/02/2018 às 15h28min
Auditoria Em 06/02/2018 às 14h50min
Emissão CRV(1ª via) Em 06/02/2018 às 15h09min

Recurso de Infração
Nenhum Processo de Recurso de Infração cadastrado para este veículo até o momento.

 

Placa
MHJ9893

Renavam
194346870

Placa Anterior
MHJ9893/

Tipo
4-MOTOCICLETA

Categoria
1-Particular

Espécie
1-Passageiro

Lugares
2

Marca/Modelo
2854 - HONDA/CG150 TITAN MIX EX
(Nacional)

Fabricação/Modelo
2010/2010

Combustível
16-Alcool-Gasol

Cor
11-PRETA

Carroceria
999-NAO
APLICAVEL

Categoria DPVAT
9

Nome do Proprietário Atual
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Nome do Principal Condutor
 

Recadastrado DETRAN
DetranNet

Nome do Proprietário Anterior
ADEMAR DA SILVA

Origem dos Dados do Veículo
CADASTRO

Município de Emplacamento
RIO DO SUL

Licenciado
2020 em 10/03/2020 através do Licenciamento Anual
on-line (CRLV)

Data de aquisição
24/01/2018

Situação
EM
CIRCULAÇÃO

Restrição à Venda
Sem gravame
Informações PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Nacional de Gravame
Nenhuma informação pendente até esta data
Restrições
Nenhuma restrição registrada até esta data
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' S

ASSOCIAÇÃO BENEF. BENTO CAVALHEIRO
R u a  M u rilo  B o rto lu z z i, S /N  - S e d e , S ã o  J o a q u im  - S C  

C E P : 8 8 6 0 0 0 0 0  T e le fo n e : 0 4 9 3 2 3 3 1 1 0 2

F IC H A  DE A T E N D IM E N T O  A M B U L A T O R IA L
Nom e................. EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Identificação do Paciente Prontuário: 17304 N. Intern: 38789
Data Nasc......... 2 6 /0 9 /1 9 9 7 Convênio: sus CNS ...... : 7 0 2 1 0 9 7 6 2 3 0 1 1 9 6

Sexo.................. M a s c u lin o Idade.... : 2 3 a  3 m  4d

Profissão........... RG .........: 7 8 1 9 3 4 3

Endereço........... S c  3 5 0 , S N  C e n tro CPF .......: 1 0 8 9 8 9 4 0 4 0 0

Cidade............... L a u re n tin o  - S C Pai .........: F ra n c is c o  V ie ira  D a  S ilv a

Local Trabalho Mãe ...... : D iv a n y  B a rb o s a  S ilv a

Acompanhante . 0  p a c ie n te Telefone: Telefone: (4 7 )9 9 2 2 0 4 4 7 5

Naturalidade.... L a u re n tin o Raça/cor:
Grau Instrução

Dados do Atendimento - Recepção
Data atendimento 3 0 /1 2 /2 0 2 0 Hora de entrada: 2 3 :2 2

A ssinatura  R esp on sável A ss in atu ra  P aciente
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amcamuiu

.4
Secretariu de Estado da Saúde SES - SC 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência SAMU 192

FICHA DE ATENDIMENTO

N° Ocorrência (QN1):_____
Data: / . —. '
USA; _________
C R :______________

. J »  j  M é d ic o  (a) E n fo rm e lro  (a) C o n d u to r S ocçrrlsta

Equipe: I A A  r t  y>~ -  ' - 'V .  _ '  , W  ‘

Nome do Pacientei,

Município: 
Rua: [

- - - ' A .
sexo:

«MlílUfli

-c Mascuiino i 5 5 t  T  iÃ 5  ím í ( õ )  1
o Feminino L-------------->— L----------------

Bairro:
Complemento f Referências:

Nome M3e Paciente:

r3 rau  da Rlico: ~Tc~VERMELHO o AMARELO g VERDE □ AZUL ] Motive do AdOnamartioTT

-r$
Salda Chegada no local Soida do local Chegada na Unld. de 

Saúde
Salda da Unld. de Saúde Chegada na base

19 J10 19 'no J ll 112
Horários: T V ) /  ( r -  À . . L A ....... /  / /  / • > \

( ) ATENDIMENTO PRIMÁRIO (AGRAVO)
[ 1 CAUSAS EXTERNAS 
_• FAf o FAB □ OVACE 
3 Queda de nível 
u Acidente aquático/Aíogamento 
o Trauma térmico/Queimadura 
: Trauma elétrico (Raio/Eletrocussão) 
j Colisão de trânsito: .

( ) CLÍNICO ADULTO 
c Slndrome infeccioso 
3 Oistúrblo Cardiovascular 
□ Distúrbio Neurológico 
G Distúrbio Respiratório 
a Distúrbio Abdominal 
g Distúrbio Endócrlno e Metabôllco 
a IntoxicaçSo exógena 
o Outro:

( ) CLÍNICO PEDIÁTRICO 
a Slndrome Infeccioso 
a Distúrbio Cardiovascular 
a Distúrbio Neurológico 
□ Distúrbio Respiratório 
a Distúrbio Abdominal 
o Distúrbio Endócrlno e Metabôllco 
o Intoxicação exógena

( ) OBSTÉTRICO 
oTrab, de parto (Termo) 
oTrab. de parto (Prematuro)
□ Abortamento
□ Emerg. clinicas na gravidez:

DUM:
IG (DUM):

( (PSIQUIÁTRICO 
n Com agitação 
c Sem agitação 
q Dep. Química 
q Tentativa de suicídio

V Outro: IG (US):

( (ATENDIMENTO SECUNDÁRIO {Transporte entre serviços médicos) ' r* 'Vi ' ,
1 Cidade de atendimento: Cidade de destino: Interceptação: ( ] SIM [ TnãO

Unidade Saude Origem: Unidade Saúde Destino: a Unidade de aooio:

Escalpele Abertura Ocular (4) Espontânea (3) Ao comando (2) À dor (1) Ausente ECC-P: !
f I/Melhor Resposta Verbal t(5) Orientado (4) Oesorientado (3) Palavras Inaproprladas (2) Sons Incomp. (1) Ausente

Melhor Resposta Motora v(6) Ao comando (5) Localiza dor (4) Retirada à dor (3) Decorticação (2) Descerebração (1) Ausente
pupilas: nlsocóricas aAnisocórlcas (nD>E aE>D) nMiose nMiáríase oFoto reagente (nSim, Opt.) (aParcial, - lp t.)  (oNão, -2pt.)

Sinais ttíta ls:...... H o ra iM H iM M i -  -  : H o r a  (hm :m m i  : H o r a  (MHMM) : H o r a  (MH:MM)

P A  (m nihjl \ P A  (mmH|) P A  (rnmHtf * P A  ImmHjl ,
. -------------

FC  (bom) FC  (bpm) FC  (bpm) F C  (bpm)

. - V L / i s # FR  (lipml FR  (Irpm) FR  (irpm) FR  (Irpm)

1 2 2 V c c . T  (>C| T  C*C|

- ç . . .

■A,y,,L.. , . * ’
s p ° 2 '« ' ; ç  r s p 0 2  («. r S p 0 2 m i / * S p 0 2  (X) / •
H G T im i/a u H G T  (m ,/d i) H G T  (m j/d ll H G t  (m j/d ll

A ,

v .í - - ' U

< '  V j  

c A

h í
' N Í U

■ 'A
/

1 / \ o

M i ,

KJ
L_ ■A

Y  ’

L O  CL

- ) / • '  /

A c  , v f
r  -  l  t _ _ U i

A C  C / r A D i A J O f í  A 4 à r \ i r r \

*7 ------------ - ; K —  C

/ <  - f r — . % " 5L, y

/ 4  C Q j -  -
V ;  ^  V,

/

l  O w  ' V

C O ^ S C ^ A
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(Associação Benef. Bento Cavalheiro)
Prontuário Unificado

Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Nascimento: 26/09/1997 CPF: 10898940400

Filtros---------------------------
Seleção: Prontuário: 17304 Impresso: 19/03/2021 13:55

Atendimentos: 38789

Dados
Paciente: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA 

Mãe: Divany Barbosa Silva 
Tipo Sangue:

Telefone:

Idade: 26/09/1997-2 3a  5m 

Pai: Francisco Vieira Da Silva 
Cidade: Laurentino 

Endereço: Sc 350

C N S :702109762301196 

S exo:M  

R G :7819343 
C P F :10898940400

RA: 2 - 38789 Pronto Atendimento
30/12/2020 23: 22 CRM-SC-22573 THIAGO CAMPOS DE SOUZA

Alta
31/12/2020
10:06

Motivo da alta: Proc. SUS:
ALTA MELHORADO

Encaminhado para internação: CID Definitivo:
S420 - S420 - Fratura da clavícula

Dados da triagem

Profissional: ARIANA OLIVEIRA Hora da triagem:23:30 

Queixa
RELATA QUEDA DE MOTO DOR EM MSD CONDUZIDO PELO SAMU USA

PA Máx PA Min FC Sat. S02

130 80 102 97.0

Anamneses (CRM-SC-22573 THIAGO CAMPOS DE SOUZA - 30/12/2020 23:27)

3 0 /1 2 /2 0 2 0  2 3 :2 7  Trazida pelo SAMU USA devido a queda de moto. Refere dor em HTE, dor em ombro e punho direito. Nega alergias

Queixa Principal

3 0 /1 2 /2 0 2 0  2 3 :2 7  BEG, LACO, corado, hidratado eupneico, glasgow 15, pupilas isofotorreagentes, sem nistagmo, sem dor cervical

Exame físico AC: ENE, RR, 2T, sem sopros

Tórax: MV+, som claro pulmonar, sem RA, escoriações à esquerda 

AB: Plano RHA+, tlacido, indolor 

Pelve estável

Dor a palpação e mobilização de ombro e punho direitos

3 0 /1 2 /2 0 2 0  2 3 :2 7  

Conduta
medicação

rx tórax, ombro e punho direito

Diagnósticos

31/12/2020 S420 - S420 - Fratura da clavícula

Evoluções

31/12/2020 01:53 EM TEMPO:

Medico
CRM-SC-24089 CLEITON CONTATO COM DR PEDRO, QUE AUTORIZOU ENVIO DO PACIENTE PARA AVALIACAO. 

SENA DE MOURA

31/12/2020 01:13 
Medico
CRM-SC-24089 CLEITON 
SENA DE MOURA

PELA ORTOPEDIA - PS

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, MORADOR DE LAURENTINO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. COM 

TRAUMA EM OMBRO DIREITO E TORAX. NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS OU COMORBIDADES.

AO EX FÍSICO: ESCORIACOES EM HEMITORAX ESQUERDO EM EM OMBRO DIREITO.

EDEMA EM OMBRO DIREITO

SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE AUSENTE EM TERRITÓRIO DE C5-T1

CIANOSE DE EXTREMIDADE DOS DEDOS, POREM, COM PULSO RADIAL E ULNAR PRESENTES

RADIOGRAFIA - FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA + ESCAPULA DIREITA

CD: CONTATO COM LAGES PARA AVALIACAO COM NEURO/ VASCULAR/ TC

Impresso: 19/03/2021 13:55 Página: 1 de 2
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(Associação Benef. Bento Cavalheiro)
Prontuário Unificado

Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Nascimento: 26/09/1997 CPF: 10898940400

30/12/2020 23:57 
Medico
CRM-SC-22573 THIAGO 
CAMPOS DE SOUZA

RX de tórax -  fratura de clavícula direita

RX de ombro fratura de escapula e clavícula direita

RX punho sp

P: aval orto

Medicamentos utilizados

CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA 5MG/ML 2ML (PLASIL)

Exames Laboratoriais

CLORIDRATO DE TRAMADOL 100MG/2ML
SORO CLORETO DE SÓDIO 0,9% 100ML (SORO FISIOLOGICO)
SULFATO DE MORFINA 10MG/ML 1ML

Impresso: 19/03/2021 13:55 Página: 2 de 2
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Blumenau/SC      10       Fevereiro               2021

Emerson Vieira Barbosa Silva

Emerson Vieira Barbosa Silva

108.989.404-00

108.989.404-00

invalidez
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OUTROS 

 

MOVIMENTAÇÃO SAC OCORRENCIA  720342 

 

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA 

REMARCAÇÃO DA PERICIA: 

 

Endereço atualizado: 

Rua ST Barra do Tigre, Sem número - CEP 57500-000 

BAIRRO: Povoados. 

CIDADE: Santana do Itapema. 

U.F: Alagoas. 

. Números tels.  de contato 047 - 99660-0071 

- Email   recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br 
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Cs tese
Distribuição S  A

fST-01 -20216783462124-97

Nvtu F isca l/ tonta  de Energia E l-rtrica  So r ie  IJnica 62278442

___
.10* t  ROCHA 1»  AE lArtlIAKA

01/2021 1 8 0 8 8 0 4 5

CPF: 65655183-972ETG RlüElIMO B 4 S U IO . li-7  CA 01891 -Dsjüd-PJfl. BaSIi IO  ,  La -L4UKEN1IN0-SC
Ljt/£tdpa/Liv I 1416,e6.&S«Vt6 • • « d i ja r í  1091560 • TENSÃO NOMINALI 220V - V - GRUPO B 
c i j s i i { i i * . a a .  61 - «E ilD K iíi-U  CONVENCIONAL - MONOFASICO
C id  F isc a l (ía Op«ra.:a>i: L .2 Í8  Tipo do D isjunto r: 50 AS [1.5.117.0 ]

Medidor: m in *
Leit. Atue!: 4250
Le!t. Anter: 4097

Consum o Med/Fat: 15 3 / 15 3

Número de Dies Faturados: 32
Consum o Médio Diário (kWh): 4,78

kHh
LIDA

Leitura Anterior: 10/12/3020
Leit. Atual: 1: ,-ai,2021
Emlssâo/ApresertaçSo: n . 01/2021 
Próx. Leitura; «51/02/2021
Histórico do Consumo/

Unidade de Medida; 
Origem da Leitura:
Fator de Potência:
Fator de Muitiplicaçào;i,00

Mensal Ttim Anua! Realizado
5.67 11,34 22,69 0,71
3.36 6,72 13,45 1,00
3.29 0,71

NDW/30

D IC
FIC
D M iC
Conj.ANEEL. Rio  no sul c k  (RS): 40 ,29

ÔAN/71 6F2/20 W.V/20 OMV/TO S i  1/20 AúÚ/30 3 »  /30 3UN/20 MAl/30 ÃBR/20 «AR/20 FEV/20 3AN/20 
H à  13-1 174 ! t 'í  134 1$7 164 148 1 79 149 171 200 184

m m m m i W ÊSBÊlStiit'
& »  Q u a n t ^  : ;

CONSUMO 3 
AD IC IONAL 94(10. AMARELA 
A ilIC IO N nL BANO. V cM E LH A  P2 
6 u b to ta i  1

COS IP  
S u b t o ta l  2

0 ,693333
TW }

2 ,0 3
0 ,8 1
7,30

98 ,83

8 .5 7
8 .5 7

Com posição do P reço <«>t. 31 R e so lu ç ã o  166/7005) [ Tarifa *  s ©p tributos]
ENERGIA 51 .32  i D ÍS IR IBU ICATJ 14 ,98  | Rcs. 4NEEL 2436/2018
TRANSMJS5A0 5 ,4 5  I TR I6U I05 14 .4b TUSD 0 ,231590
f-NC. SETO R IA IS 

j T r íE ü to í ~JfncYui dói )" i
12 ,62  j SOMA DEMONSTRATIVO 98 ,83  | TE 0 ,27440

no T<rtí*i a Fagar
______  ;

Base  de '  alculo (R i) Alíquota (%) Valor (R$)
IC M S 2.0Ó 25 0,62
IC M S 96.76 12 11,68
PiS/PASEP St! .05 0,43 0.41
G O fiN S 96.»6 1,88 1,96

|‘ -ansagãns _______  J
f u r io d e s  B a n d .T a r if . :  Verm elha P 2 : Í2 / ÍJ - 3 1 / 1 2  Ã m «re la :01/01 - Í1 / 0 Í
P re 2 édo (ò ) c l ie n t e ,  infarm sm os qua a CELESC p o s s u i  a opcao de parce lam ento  de 
d é b it o s  com c o n d ito e s  f a c i l i t a d a s ,  o  q u a l pode s e r  s o l i c i t a d o  a t ra v é s  do n o sso  
s l  L«, ca.ll c ftrile r ou em uma das l o j a s  de atend im ento  pr e se n c ia l.

j • i~

tJRTANTE: REAVISO DE D fi in H

PAGAMENTO EM  ATRASO
Multa de 2 %  + Correção Monetária pelo IGPM 
(pro raia íie) +  Juros de Mora 1%  ao mês

27/01/2021 R $  1 0 7 ,4 0

------------- PerjonoFvsr Dl:-08/O1/2021-----------

9837.1359.41F-6.4C63. A53C. 32F4.C0F5.5822

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 98



D
A

D
O

S 
C

A
D

A
ST

R
A

IS

. Seguradora

Q l í d e r
Adminttii.do*. do Soguro DPVAT

P ED ID O  DO SEG U R O  DPVAT
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: |~1 DAM S (DESPESAS DE ASSISTÊN CIA  M ÉD ICA E SUPLEM EN TARES) [ ]  IN VALID EZ PERM AN EN TE f l  M ORTE

2 - N2 do sinistro ou ASL:

__
3 -C P Fd a  vítima: r 4-^Nom e com pleto da vítim a: .  / " \  s—, p .

-------------------------  A
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

Nom e completo: r  r~\  r\ C\
F - Y T V g V i < € i j S Q .  ooLvJO U___

j \£cíá/ ^ cI&  __ l(̂ ã ~ ê haS) fL  kiuhoio
'S  11 - Bairro: . \{j2  - Cidade: , .

VuÜVuuĵ cO  G cvactcO  .
JU cu/oOícM

^ !9 8 9 MOWOO
9 - Número:

m
10 - Com plem ento:

13 - Estado: 14 - CEP:

Ô C _ _ & 11ÍO  00o
.16 - Tel.(DDD):

3 Oà6 h S 0A
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIM A/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nom e completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal:

D e cla ro , para todos os fins de d ire ito , re sid ir no e n d e re ço  acim a in form ado , co nfo rm e co m p ro vante  anexo (A N E X A R  C Ó P IA ).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B  RECUSO INFORM AR □  R$1.00 A R$1.000,00 Q  R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00

□  SEM  RENDA Q  R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 □  ACIM A DE R$5.000,00

21 - DADO S B AN CÁRIO S: ^  B EN EFIC IÁ R IO  DA IN D EN IZAÇÃO  □  REPRESENTANTE LEGAL DO BEN EFICIÁRIO  DA IN D EN IZAÇÃO  (PAIS, CU RADO R/TUTO R)

I  I  C O N T A  P O U P A N Ç A  (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) j  0  C O N T A  C O R R E N T E  (Todos os bancos)

□  Bradesco (237) □  Itaú (341) N o m e  do B A N CO : ____________________________________

A G E N C IA : C O N T A ■ í
n  Banco do Brasil (001) Q  Caixa Econômica Federal (104)

ZDO
(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir)

DO A G Ê N C IA : Ib ã H G  ) í i ]  cqnta: ( € 0 0 6 5  -<0 . ) ( )
(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir)

A u to r iz o  a Seguradora L íder a cre d itar na conta bancária  in form ada, de m inha t itu larid ade, o valor da inde n ização /re e m b olso  do Seguro DPVAT 
a que eu tiver d ireito, reco nhecen do  e dando, de sde  já e som ente após a efetivação do crédito , qu itação  total do  va lor recebido.

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

f 9  Declaro, sob as penas da Lei, que estou im possibilitado de apresentar o laudo do Instituto M édico Legal (IML) para os fins de requerimento_.de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), um a vez que:

•  Não há IM L que atenda a região  do acidente ou  da m inha residência; ou
•  O  IM L que atende a região do  acidente ou da m inha residência não realiza perícias para fins do  Seguro DPVAT; ou
•  O  IM L q u e  aten d e  a re g iã o  do  a c id e n te  ou  da m in h a  re s id ê n c ia  re a liza  p e ríc ia s  co m  p razo  su p e rio r  a 90 (n o v e n ta ) d ia s  do  p ed ido .

Solicito  o prosseguim ento da análise  do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez perm anente, com base na docum entação m édica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IM L, concordando, desde já , em  me subm eter à análise  m édica presencial, caso  necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação  da existência e quantificação  das lesões perm anentes decorrentes de acidente  de trânsito  causado por veículo 
autom otor, conform e o disposto  na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorização não sign ifica prévia concordância  com  a futura avaliação m édica ou renúncia ao direito  de contestar a avaliação m édica, caso 
discorde do seu conteúdo.

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

civil da* vítima- d l  Solteiro | | Casado (no Civil) | | Divorciado | | Separado Judicialmente | | Viúvo
24 - Data do 
óbito da vítima:

2 5 -Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vítim a deixou com panheiro(a): Q  Sim  Não j  2 7 -S e  a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

j  28 - Vítima □  Sim 29 - Se tinha filhos, informar 30-Vítima deixou 1 Is im 3 1 -Vítima Q s i m 32 - Se tinha irmãos, informar
1 teve filhos? Q  Não Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)? | | n §0 teve irmãos? Q  Não Vivos: Falecidos:

3 3 -Vítim a deixou □  Sim 
pais/avós vivos? □  Não

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem  e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer om issão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nom e legível de quem  assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legível de quem  assina a pedido (a rogo)

37 - A ssinatura de quem  assina a pedido (a rogo)

3 8 -  l í '  | N om e: 

C P F : _____

Assinatura da testem unha

3 9 - 2 ?  | N o m e :. 
CP F: ______

40 - Local e Data,

Assinatura da testem unha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

F P S .0 0 1  V 0 0 2 /2 0 1 9

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)
43 - A ssinatura do Procurador (se houver)
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ESTADO DE SANTA CATARINA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

DELEGACIA GERAL DA POLÍCIA CIVIL 
Delegacia de Polícia Virtual de Santa Catarina 

Avenida Assis Martorano, s/n, Martorano - SÃO JOAQUIM/SC 48-3665.8386

POLÍCIA CIVIL

té

BOLETIM DE OCORRÊNCIA

REGISTRO 0222133/2021-BO-00628.2021.0000361 
DATA E HORA DO REGISTRO: 19/03/2021 14h39min
UNIDADE RESPONSÁVEL: PC - DELEGACIA DE POLÍCIA DE SÃO JOAQUIM - 49-3233.8530

_______________________________________ FATO_______________________________________
DATA DO FATO: 30/12/2020 /  HORA DO FATO: 22:15
LOCAL DO FATO: (Via pública/Sem classificação para via pública) RUA SC 114, n9 0, JARDIM MINUANO, SÃO JOAQUIM/SC/BR | CEP: 
88600000 | Coordenadas: -28.39832,-50.0223
FATOS COMUNICADOS: Acidente de trânsito (Apenas danos materiais)

ENVOLVIDOS
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (23 anos) |
trânsito (Apenas danos materiais)

| Comunicante: Acidente de trânsito (Apenas danos materiais) | Motorista: Acidente de

Mãe DIVANY BARBOSA SILVA
Pai FRANCISCO VIEIRA DA SILVA

Data de Nascimento 26/09/1997
Naturalidade MARAVILHA/AL/BRASIL

CNH 6869018944 - SC
Relato Individual: Relata o comunicante que na data de 30/12/2020 estava transitando na SC 114, quando próximo a São Joaquim , 
quando se perdeu em uma curva vindo a cair de sua moto, sofrendo lesões no ombro e braço direito. Este boletim somente é para 
fins de DPVAT.
Outras Informações: • O comunicante assume inteira responsabilidade pelas informações prestadas no relato deste registro e declara 
estar ciente de que a falsidade no transcrito acima implicará nas penalidades cabíveis, previstas no Art. 299 do Código Penal.

_______________________________ ACIDENTE DE TRÂNSITO_______________________________
NATUREZA DO ACIDENTE DE TRÂNSITO: A identificar
CAUSA PROVÁVEL: A identificar - Detalhamento da causa a identificar.

__________________________________ BENS/OBJETOS
■ Veículo parcialmente identificado - Motocicleta ( Envolvido em acidente de trânsito) 
Placa: MHJ9893 | Chassi: 9C2KC1640AR018248 | Renavam: 00194346870 
HONDA/CG150 TITAN MIX EX - Preta - 2010/2010 - RIO DO SUL/SC - BRASIL

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (Motorista)

____________________________________ ATENDENTES
THAÍS BARROS LIMA (AGENTE DE POLICIA CIVIL)_________________________

Via impressa pela internet

Documento assinado digitalmente. Certificação de validade pelo site https://delegaciavirtual2.sc.gov.br/impressaoboletimnovo.aspx 

Protocolo n2; 2021021193004 - Código de validação: 22578094

22/03/202108:37:39
REGISTRO 0222133/2021-BO-00628.2021.0000361

DISQUE DENÚNCIA 181 - ATENDIMENTO 24 HORAS - SIGILO ABSOLUTO! Página: 1 de 1
Protocolo n9: 2021021193004 - Código de validação: 22578094
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OUTROS 

 

MOVIMENTAÇÃO SAC OCORRENCIA  720342 

 

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA 

REMARCAÇÃO DA PERICIA: 

 

Endereço atualizado: 

Rua ST Barra do Tigre, Sem número - CEP 57500-000 

BAIRRO: Povoados. 

CIDADE: Santana do Itapema. 

U.F: Alagoas. 

. Números tels.  de contato 047 - 99660-0071 

- Email   recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br 
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. Seguradora

Q l í d e r
Adminttii.do*. do Soguro DPVAT

P ED ID O  DO SEG U R O  DPVAT
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: |~1 DAM S (DESPESAS DE ASSISTÊN CIA  M ÉD ICA E SUPLEM EN TARES) [ ]  IN VALID EZ PERM AN EN TE f l  M ORTE

2 - N2 do sinistro ou ASL:

__
3 -C P Fd a  vítima: r 4-^Nom e com pleto da vítim a: .  / " \  s—, p .

-------------------------  A
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

Nom e completo: r  r~\  r\ C\
F - Y T V g V i < € i j S Q .  ooLvJO U___

j \£cíá/ ^ cI&  __ l(̂ ã ~ ê haS) fL  kiuhoio
'S  11 - Bairro: . \{j2  - Cidade: , .

VuÜVuuĵ cO  G cvactcO  .
JU cu/oOícM

^ !9 8 9 MOWOO
9 - Número:

m
10 - Com plem ento:

13 - Estado: 14 - CEP:

Ô C _ _ & 11ÍO  00o
.16 - Tel.(DDD):

3 Oà6 h S 0A
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIM A/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nom e completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal:

D e cla ro , para todos os fins de d ire ito , re sid ir no e n d e re ço  acim a in form ado , co nfo rm e co m p ro vante  anexo (A N E X A R  C Ó P IA ).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B  RECUSO INFORM AR □  R$1.00 A R$1.000,00 Q  R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00

□  SEM  RENDA Q  R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 □  ACIM A DE R$5.000,00

21 - DADO S B AN CÁRIO S: ^  B EN EFIC IÁ R IO  DA IN D EN IZAÇÃO  □  REPRESENTANTE LEGAL DO BEN EFICIÁRIO  DA IN D EN IZAÇÃO  (PAIS, CU RADO R/TUTO R)

I  I  C O N T A  P O U P A N Ç A  (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) j  0  C O N T A  C O R R E N T E  (Todos os bancos)

□  Bradesco (237) □  Itaú (341) N o m e  do B A N CO : ____________________________________

A G E N C IA : C O N T A ■ í
n  Banco do Brasil (001) Q  Caixa Econômica Federal (104)

ZDO
(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir)

DO A G Ê N C IA : Ib ã H G  ) í i ]  cqnta: ( € 0 0 6 5  -<0 . ) ( )
(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir)

A u to r iz o  a Seguradora L íder a cre d itar na conta bancária  in form ada, de m inha t itu larid ade, o valor da inde n ização /re e m b olso  do Seguro DPVAT 
a que eu tiver d ireito, reco nhecen do  e dando, de sde  já e som ente após a efetivação do crédito , qu itação  total do  va lor recebido.

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

f 9  Declaro, sob as penas da Lei, que estou im possibilitado de apresentar o laudo do Instituto M édico Legal (IML) para os fins de requerimento_.de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), um a vez que:

•  Não há IM L que atenda a região  do acidente ou  da m inha residência; ou
•  O  IM L que atende a região do  acidente ou da m inha residência não realiza perícias para fins do  Seguro DPVAT; ou
•  O  IM L q u e  aten d e  a re g iã o  do  a c id e n te  ou  da m in h a  re s id ê n c ia  re a liza  p e ríc ia s  co m  p razo  su p e rio r  a 90 (n o v e n ta ) d ia s  do  p ed ido .

Solicito  o prosseguim ento da análise  do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez perm anente, com base na docum entação m édica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IM L, concordando, desde já , em  me subm eter à análise  m édica presencial, caso  necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação  da existência e quantificação  das lesões perm anentes decorrentes de acidente  de trânsito  causado por veículo 
autom otor, conform e o disposto  na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorização não sign ifica prévia concordância  com  a futura avaliação m édica ou renúncia ao direito  de contestar a avaliação m édica, caso 
discorde do seu conteúdo.

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

civil da* vítima- d l  Solteiro | | Casado (no Civil) | | Divorciado | | Separado Judicialmente | | Viúvo
24 - Data do 
óbito da vítima:

2 5 -Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vítim a deixou com panheiro(a): Q  Sim  Não j  2 7 -S e  a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

j  28 - Vítima □  Sim 29 - Se tinha filhos, informar 30-Vítima deixou 1 Is im 3 1 -Vítima Q s i m 32 - Se tinha irmãos, informar
1 teve filhos? Q  Não Vivos: Falecidos: nascituro(vainascer)? | | n §0 teve irmãos? Q  Não Vivos: Falecidos:

3 3 -Vítim a deixou □  Sim 
pais/avós vivos? □  Não

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem  e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer om issão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nom e legível de quem  assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legível de quem  assina a pedido (a rogo)

37 - A ssinatura de quem  assina a pedido (a rogo)

3 8 -  l í '  | N om e: 

C P F : _____

Assinatura da testem unha

3 9 - 2 ?  | N o m e :. 
CP F: ______

40 - Local e Data,

Assinatura da testem unha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

F P S .0 0 1  V 0 0 2 /2 0 1 9

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)
43 - A ssinatura do Procurador (se houver)
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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, 29 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

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, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você C
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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, 15 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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
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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, 01 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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
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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, 24 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

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

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviações e/ou rasuras, pois o entregue informa endereço diferente do comprovante
de residência.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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, 21 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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
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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, 16 de Junho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a vítima não compareceu à análise médica presencial agendada,
não foi possível emitir o relatório. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para pessoas com deficiência
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise médica presencial é
imprescindível para a finalização do processo.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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, 28 de Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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
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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, 18 de Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a vítima não compareceu à análise médica presencial agendada,
não foi possível emitir o relatório. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para pessoas com deficiência
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise médica presencial é
imprescindível para a finalização do processo.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vítima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/12/2020Data do acidente:

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

108.989.404-00

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ASL-0163173/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

central assessoria de seguros : 05.851.892/0001-58

Declaração Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuração

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA : 108.989.404-00

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: 27/08/2021
Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do cadastramento: 27/08/2021
Nome: Eduardo Haskel
CPF: 095.117.709-50CPF: 108.989.404-00

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Eduardo Haskel
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PROCURAÇÃO

OUTORGANTE(S): NOME: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

ORE 108.989.404-00

RG 7819343

ESTADO CIVIL: 'oOtW vC-O

PROFISSÃO: auxiliar de produção

ENDEREÇO: Estrada Geral Ribeirão Basilio, 197 
casa - RIBEIRÃO BASILIO - Laurentino/SC - CEP 89170000

OUTORGADOS: Central Assessoria de Seguros Eirelli, pessoa jurídica de direito 
privado, inscrita no CNPJ sob n° 05.851.892/0001-58, com endereço sede à Rua 
Comandante Joãozinho Haeger n° 121, Centro, na cidade de Blumenau, estado 
de Santa Catarina; neste ato representada por Mildes de Lourdes Ferrari Sabino, 
brasileira, empresária, casada, portadora do CPF n°000.597.319-82, residente e 
domiciliada à Rua Farmacêutico Gotlieb Elinger n° 151, EscolaAgrícola, na cidade 
de Blumenau, estado de Santa Catarina.

PODERES: Poderes específicos para propor, solicitar, acompanhar, 
providenciar documentos junto a Polícia Civil, Polícia Rodoviária Federal e Polícia 
Militar, interpor pedidos e recursos legais cabíveis, requerer documentos médicos 
hospitalares / prontuários, convir, confessar e reconhecer a procedência do pedido 
administrativo, assinar autorização de pagamento - crédito de indenização de 
sinistro DPVAT e demais documentos necessários, transigir, desistir, receber e dar 
quitação junto à Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT na garantia 
pleiteada, podendo ainda substabelecer esta, com ou sem reserva de igual 
poderes, tudo com o fim especial de requerer indenização administrativa do 
seguro DPVAT - Cobertura de Invalidez Parcial Permanente(IPA); Morte e / ou -* 
Despesas Médicas e Hospitalares(DAMS) da vítima EMERSON VIEIRA 
BARBOSA SILVA.

tuporanga-SC, 26 de Janeiro de 2021

OUTORGANTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Acima de 18 anos.
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RECO NHECIM ENTO  -6 6 75 18
R e co n h e ço  a a s s in a tu ra  p o r  A lJT E N T IC IO A tjE  de:
(1 (EMERSON V IEIRA B A R B O S A  S ILV A  - .......
R io  do S flf*2 7  de Jane iro  de 2021,
Em __da  ve rdade,

G lA r^ í fS s E R j E sc re ven te  N o ta r ia l
E m flumarito l :  R$ 3.52 + Selo: 2.32 - T o ta l:  R$5.34 Selo D iüita l 
de Fiscafeação - Selo norma! FU070509-A£YR 
ConfiryosW dos do ate em: selo.tisc.jus.br 
Im p re s s o  p i r :  P ALO M A

I I Maria Zélia Delia G iustina -Tabeiíâ _/
Jackson Delia Giustina Formiga de Moura -  Tabelião Substituto
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12ª ALTERAÇÃO DO ATO CONSTITUTIVO 
 

“CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI” 
CNPJ 05.851.892/0001-58 

 

MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, Brasileira, nascida em 07/08/1974, na 

cidade de Taió, Estado de Santa Catarina, Casada pelo regime de comunhão parcial de 

bens, Empresária, portadora da Carteira de Identidade nº 2.915.595, expedida pela 

SSP-SC, cadastrada no CPF sob nº 000.597.319-82, residente e domiciliada à Rua Farm 

Gotlieb Elinger, nº 151, Bairro Escola Agrícola, CEP 89010-000, Cidade de Blumenau, 

Estado de Santa Catarina, Titular da Empresa CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS 
EIRELI, com sede na Rua Comandante Joãozinho Haeger, nº. 121, CEP 89010-190, 

Bairro Centro, cidade de Blumenau, estado de Santa Catarina, com inscrição no 

Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ sob n° 05.851.892/0001-58, com seu ato 

constitutivo registrado e arquivado na Junta Comercial do Estado de Santa Catarina – 

JUCESC, em 21/08/2003 sob n° 42600154364, resolve o ato constitutivo, conforme as 

seguintes cláusulas e condições: 

 

1 – A partir desse instrumento a sociedade decide alterar o endereço da matriz 

para Rua Paulo Zimmermann, nº118, sala 301, Edifício Atenas, Bairro Centro, cidade de 

Blumenau, estado de Santa Catarina, CEP 89010-170. 

 

2- Todas as demais cláusulas e condições estabelecidas nos atos constitutivos 

da empresa, não alcançados pelo presente instrumento, permanecem em vigor. 

 

3 - Para uma maior dinamização das atividades da empresa e das decisões da 

administração, diante das diversas alterações sofridas pelas disposições contratuais, 

foi resolvido, mediante, aprovar a consolidação e consequentemente dar uma nova 

redação para o Ato Constitutivo vigente, já consideradas as alterações discriminadas 

nos itens precedentes e revogação em contrário, passando o mesmo a vigorar com a 

seguinte redação: 

 

CAPITULO – I 
DENOMINAÇÃO, SEDE, OBJETIVO E PRAZO 

 

Cláusula Primeira - A empresa gira sob o nome empresarial “CENTRAL 
ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI”. 

 

Cláusula Segunda – O capital é de R$ 105.000,00 (cento e cinco mil reais), 

divididos em 105.000 (cento e cinco mil) cotas no valor de R$1,00 (um real) cada uma. 
O Capital Social inteiramente subscrito, em moeda corrente do País, é dividido da 

seguinte forma: 

TITULAR QTDE. COTAS VALOR– R$ % 

MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO 105.000 105.000,00 100% 

TOTAL 105.000 105.000,00 100% 
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Cláusula Terceira – A empresa tem a sua sede estabelecida Rua Paulo 

Zimmermann, nº118, sala 301, Edifício Atenas, Bairro Centro, cidade de Blumenau, 

estado de Santa Catarina, CEP 89010-170. 

 

PARÁGRAFO 1º - A empresa possui FILIAL nº 01 (um) - Estabelecida na 

Alameda Augusto Stellfeld, 1915, Bairro Bigorrilho, Cidade de Curitiba, Estado do 

Paraná, CEP 80.730-150, CNPJ 05.851.892/0003-10 com capital social de R$100,00 

(cem reais) destacado do capital social da matriz, para fins exclusivamente fiscais, 

tendo como objeto social a atividade de assessoria relacionado a seguro obrigatório de 

veículos automotores, motocicletas, carros e caminhões, prestados a hospitais, 

empresas e pessoas físicas 

 

PARÁGRAFO 2º - A empresa possui FILIAL nº 02 (dois) Estabelecida na Rua 

Alcidio Viana, 1021, Bairro Aeroporto, Cidade de São José dos Pinhais, Estado do 

Paraná, CEP 83.005-560, CNPJ 05.851.892/0004-09 com capital social de R$100,00 

(cem reais) destacado do capital social da matriz, para fins exclusivamente fiscais, 

tendo como objeto social a atividade de assessoria relacionado a seguro obrigatório de 

veículos automotores, motocicletas, carros e caminhões, prestados a hospitais, 

empresas e pessoas físicas. 

 

PARÁGRAFO 3º - A empresa pode, a qualquer momento abrir filiais e outros 

estabelecimentos, no país ou fora dele, por ato de sua gerência ou por deliberação do 

sócio.  

 

Cláusula Quarta – A empresa tem por objeto social o ramo de atividade de 

assessoria relacionado a seguro obrigatório de veículos automotores, motocicletas, 

carros e caminhões, prestados a hospitais, empresas e pessoas físicas. 

 

Cláusula Quinta – A empresa iniciou suas atividades em 15 de Agosto de 2003, 

e seu prazo de duração é por tempo indeterminado. 

 

Cláusula Sexta – A empresa é administrada pela titular MILDES DE LOURDES 
FERRARI SABINO com poderes atribuições de administrar os negócios empresariais, 

autorizado o uso do nome empresarial, vedado, no entanto, em atividades estranhas 

ao objeto. 

 

Cláusula Sétima – A administradora declara sob as penas da lei de que não está 

impedido de exercer a administração da empresa, por lei especial, ou em virtude de 

condenação criminal, ou por se encontrarem sob os efeitos dela, a pena que vede, 

ainda que temporariamente, o acesso a cargos públicos, ou por crime falimentar, de 

prevaricação, peita ou suborno, concussão, peculato, ou contra a economia popular, 

contra o sistema financeiro nacional, contra normas de defesa da concorrência, contra 

as relações de consumo, fé pública ou a propriedade. 

 

Cláusula Oitava – A empresária MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, declara 

que não participa de nenhuma outra empresa dessa modalidade. 
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Cláusula Nona - Declara, sob as penas da lei, que se enquadra na condição de 

MICROEMPRESA - ME nos termos da Lei Complementar nº 123, de 14/12/2006. 

 

                 Blumenau (SC), 02 de Junho de 2021.  

 

Assinado digitalmente por: 
 
MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO - CPF: 000.597.319-82 
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218854595

TERMO DE AUTENTICACAO

MATRIZ

EVENTOS

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 120



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 121



3210119959 27/08/2021

Emerson Vieira Barbosa Silva 108.989.404-00

Emerson Vieira Barbosa Silva 108.989.404-00

47    99660 0071 47    3042 1139

recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br

X

X

X X

Caro analista...

Segue novos documentos médicos para apreciação.

Grato

Santana do Itapema, 27 de agosto 2021

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 122



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 123



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 124



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 125



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 126



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 127



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 128



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 129



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 130



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 131



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 132



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 133



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
70

08
36

-9
5.

20
21

.8
.0

2.
00

55
 e

 c
ód

ig
o 

55
3D

F
28

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 N
A

D
JA

 A
LV

E
S

 W
A

N
D

E
R

LE
Y

 D
E

 M
E

LO
 e

 *
.tj

al
.ju

s.
br

., 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
7/

12
/2

02
1 

às
 1

6:
22

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

W
S

A
N

21
70

01
02

73
7 

   
 .

fls. 134


