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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Cartan®: 11946103

A/C: ALCIDES BELARMINO MARTINS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170593744 ASL-0425701/17

Vitima: ALCIDES BELARMINO MARTINS
Data Acidente: 28/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2017
Carta n®: 11950012

A/C: ALCIDES BELARMINO MARTINS

Sinistro: 3170593744 ASL-0425701/17
Vitima: ALCIDES BELARMINO MARTINS
Data Acidente: 28/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Carta n®: 12033873
A/C: ALCIDES BELARMINO MARTINS

N2 Sinistro: 3170593744

Vitima: ALCIDES BELARMINO MARTINS
Data do Acidente: 28/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALCIDES BELARMINO MARTINS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000012168-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagdao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170593744 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ALCIDES BELARMINO MARTINS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA LUIZ MOTTA n° 489 - BODOCONGO - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2485752 - SSP
Data local do exame: 20/11/2017 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagao?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [JNAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CONSERVADORAMENTE, OBSERVADA PEQUENA DEFORMIDADE E ENCURTAMENTO DA CLAVICULA DIREITA EM RELAGAO A CONTRA
LATERAL E LIMITAGCAO DA ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Ingo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias

D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

OMBRO DIREITO
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiéo Corporal(Sequela) Regiédo Corporal(Sequela)

[ Jrow [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ |100%

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 20/11/2017
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

Brilhante
D B e foino ¢ ombro
u Traurnatciogn

Assinatura do perito Examinador - CRM
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| A.UTURIIA@G DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. DEINFCRMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Autarzetan da pagemenlo
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|

Fala mais esclarecimentos, acesse o site httpfwww.seguraderalidercem.br ou |lgue para o SAC DPVAT 0800 02213204 ou OB0D 221206
lexclusiva para pessoas com defciéncia auditiva)

r
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

I

8

i

O pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

*Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlario gntre 16 & 17 anos - Necessdrio gue o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, M3e, Tutor),
O formulério devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante {egal®)

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagie. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagzo/reembolso

Beneficidric antre 0.a 15 anos (pai, rmae, tutor) ou ¢ Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchide com os dados
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularie (no campo 2-

Momero do Sinlstro o ASL
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copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
.,

Declaro, sob as penas da lel e para fing de prova de residéncla Junto a Sequradora Lider - DPVAT, residic no endereqo acima. Segue, em anexo,

S

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

[A RECLISO INFORMAR
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[ SEM RENDA
[ R 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[ ATE A5 1.000,00 [ A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[0 RS 7.007,00 ATE RS 1000000 [7) ACIMA DE BS 10.000.00

{xl CONTA POUPANCA (Semente para o3 banzos abaixe. Assinale uma opgia)

[ comTA CORRENTE (todos o5 bancos)

JoRADESCO (237 CIBANCO GO BRASILI0ODT)  ONTAL (341 e NRD
B CAIA ECONOMICA FEDERAL [104) [ I
AGENCIR CONTA AGENCIA CONTA
R, oY MR, DAY foa; il D HRE Oty
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Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitari
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito ng
Apads efetivado o crédite, reconheso & dou plena quitagde do valor indenizado,
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R e 2 PROTOCOLO;
e MINISTERIO DA JUSTIGA 17044255801
— N { i DEPARTAMENTO DE POLICIA-RODOVIARIA FEDERAL -
et .
NSRS BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
e Encerrado
N ! INFORMAGOES GERAIS i S B e e
[FOLICIALIMA TRICULA: ] CATAMGRA.
MARIO FILHO/18B0807 28/05/2017 19:55

Bolallm dw osomensla s

Na Rédovia
TN ICIPICHLIF:
| CAMPINA GRANDE/PB _ ” I"I ||“” l
BH, Xy SENTIOO
230 141.8 Crescente
DESCRITIVD DD LUCAL:
e * «  ABPECTOS DO LOCAL E'DO.ATENDIMENTO "<+ @
EASE DO Dl CONDICAD METECROLOGITAC
Plena Noite Garoal/Chuvisco
TIPQ DE ViA TIPO GE FISTA: CONDICAD DE PISTA;
[Principal Dupla Malhada
TIFO DE FAVEENTO: ESTRUTURA VIARIA:
Azfallo Rsta .
LOCALIDADE URBANIZADA: EXISTENCIA DE ALUSTAMENTE: EXISTEMLIA DE CANTEIRD CENTRAL:
Nao Sim Sim
INATEM DO LOGAL U0 ACIDEMTE; IMAGEM OF DESCRIGAD OO LOTAL
A T e
£ - e T
Hms N N i f of
§ R BN )

Sem Imagem

IMAGEM PANORAMICA SENTIDO CRESCENTE:

Sem Imagem

AAGEM PANGFMILA SENTIDL DECRESCENTE:

Sem Imagam

Sem Imagem

E] I
T & Pl AT o SAMU VTR, OGE

-0684 & DGE-0774 enfermeiras responsdveis pelo
Poliana Azevedo - 241223, Lesionados encaminhados ab: fo2pitat—

CATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA SCORRENCIA: JANSHHT 2257
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: wwe.prf. gov.brinovobatiautenticar

atendimente:Malsa Ndbrega - 458925 e S
de trauma/CG. 1 -5
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Sem Imagem

; - PROTOCOLO:
DEPARTAMENTOQ DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL b, @(
e 2
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Sz [STaTUs:
Encerrado
MAGEM DE 1NF¢IRMAJ:IDE5 COMPLEMENTARES:
(RS T
"\.“ ;--\-_ -:_E-";

DINAMICA o
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo e Evento - . Veiculos Envolvidos
1 Cueda de ocupante de valculo
Croqui
v .
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Amarragdo - Nao realizada :

CompinaGRanoe S

Marrativa

Em levantamento realizado no local do acidente, BR 230/KM 141.8, sentido decrescente, fora verificado que
motocicleta placa QFLBEBI seguia o fluxo, quande estourou o preu traseiro, perdeu o controle e houve a
gueda.

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMERTE PELO PRF MARID FILHO, MATRICULA 1BB0SDT
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCLA: JMOS/204T 22:57

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www pri.gov.bringvobatfautenticar

NOMERD OE CONTROLE: 81B45C7CAA4ET11BD8DBEIEIZC 1760
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: p s FPROTOCOLO:
MINISTERI?I DA JUSTICA 17044255801—]
DEPARTAMENTO DE FOLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
el S T T PEBBOMIIL., .. R e e RO
SECUENCIALPLACAMARCAMODELD N ENVOLVIMENT O
W1/ QFL-8889 { HONDA/NXR 180 BROS ESDD S g » ' Condutor
WOME: S CPE: DATA [1E NASCIMENTO:
ALCIDES BELARMING MARTING 010.375.5684-02 08/09/1982
M DE IDENTIFICAGADY, ORGAOEXPEDIDOR: . [s000r
Masculing
ESTADO CIvIL; NOME DA [T
- MALRINA BELARMING MARTINS
Dados de Enderego : 5
[ COGRADOURG: B S METG:
RUA ANA ALVES CHAVES i o P
COMPLEMENTD: BAIRRG: _
AP D8 BL C PARATIBE
MUNICIFIDAIF:
JOAD PESSOA/PB
TELEFOME; EMAIL:
Dados da Habilitagdo
HABILITACRO: PAIS DA FABILITAGAD: CATEGORIA
HabilitacAe Nacional AB
Mﬁmma‘f PROFISSIONAL: W D0 REGIGTRO. UF;
Mic 040651781349 FB
DATA DA PRIMEIRA HABILITACALD: VALIDADE DA CHH:
2B/03/2007 27052018
OESERWACDES DA CNA:
o9
Circunstancias
ESTALD FIBIGO:; USAVA CENTO DE SEGURANT A-
Lestes Graves NAD APLICAVEL
LSAVA CAPACETE, USava, DISFOSTIVG PARA RETENCAD GE CRIANCAS,
Sim § NAQ APLICAVEL
TESTE [0 ETILOMETRO FOH POSSIWEL: , | FESULTADD Do TESTE: RECUSCOULSE A REALIZAR O TESTE:
Sim 0.0 ma Nao 5%15\
DESCRICAT DA IMFOSSIBILIDADE O RACRG DO TESTE: i 1) ;S -__f'_'
; -
VISIVEIS SINARS DB EMBRIAGUEZ: SINAIS OE USD DE SUBETANL 168 PEICOATVAS: l!c_ »-E} = J
Nao N0 ( Qo ;':-'* !
= i-‘\. e A FRiN
Encaminhamento . &y es & ]
MOTIVD; TIFG OE RECEPTOR. NG = = =§'
t i -
Soccorrs médico SAMLU f ey ™= .Ei o ‘I
INFORMACUES COMPLEMENT BRES DU ENCAMNFPAMENT! 7, 5 ,h{ ~ EI 4
Encaminhado ac hospilal de traums-CG. IN° teste de alconlemia 1031, [y = =3 -"“1-;- _;*q?f/
44 ¢ Y
) © &
¥ =

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRFMARID FICKD, MATRICULA 1350807 ;
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCGRRENGIA: 2B/0512047 2257 . NUMERO D& CONTROLEY B1845C7CAAE2116D0DBEIBIIC 1780
VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE N& INTERNET: www.prt.gov brinovobata mtontoar Piging 4 de 8




Sem Imagem

: PROTOCOLO: |
MINISTERIO DA JUSTICA 47044255804
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO CFEbraks STATUS:
Encerrada
L e ai L : VEICULOS . -
BEQUENCIAL: FLALA: PMRFCATACDELC: NG FABRICAGHRLY
W1 QFLB8BS HONMDAINKR160 BROS ESDD 2015
EITUAGAD: ~ [P0 BE VEICULO: i
Tracionador Motocicleta
CHASS RERAVAM: PALS:
SC2RO0810FRATSI36 01067732419 BRASIL
ESFECIE: CATEGORIL, TAENLTORA N0 MUMENT (0 D0 SCIOENTE,
Passageiro Particular Seguindo o fluxo, na faixa da rolamanto
THFOH COMPLEMENTARE 5.
Acidente causado por estoure do pneu traseiro.
TROME DO PROPRIETARID: oL Copn T T |LPRICNPE
IDEGILSON l;IE SOUZA SILVA 6_02.234.4&4-{1{] g
Dados de Enderego
LD GERALOIRD: HRUMERL:
RUA LUIZ MOTTA 488 00429
COMPLEMEMTEY BAIRRL:
HLNJCTF‘I-QAJ F:
CAMPINA GRANDEPE
TELEFONE: EMATL:
83 999427897 ]
Dados da Carga i
IBEECHITAD E INFORMALLES COMPLEMENTARES:
IMAGEM DE PRODUTD FERIGOS: TMAGEM UE CRONG T ALWFGRAFD
e S
¥
gjf"‘“"m Fad

Sem Imagem

MAGEM DE INFORMALDES LOMPLEMENTARES:

-

DD#U};!EM_AS-SIHADE DIGITALMENTE PELO PRF MARID FILHG, MATRICULA 1RE0BRT
DATAMORA OF EKCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 2AM5201T 22:57

NUMERD OF CONTROLE: B1845CTCAMLEZ116DI0BAS83AC1 TED

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobatiautonticer

*
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' £ - [ PROTOCOLO;
MINISTERIO DA b
et #5% | 17044255801
DEPARTAMENTO-DE-POLICIA-RODOVIARIA-FEDERAL A ﬁ i
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
N Encerrado
A N . ' s+ ' PESSOAS
BEQUENCIALPLAL A MARC AMODELD: ENVOLVIMENTO:
Vi /! QFLBBEO f HONDANXR 160 BROS ESCD Passageira
NONE: CRF! DATA DE NASCIMENTE:
THAIS DE SOUZA SILVA __1083.719.954-56 27/05/1987
T LIE 10 BT I AR ORGAG EXPEDIDOR: SEXO:
Femining
ESTADD IV HCME DA WAL,
MARIA DE LOURDES DE SOUZA SILVA
Dados de Enderego
[OGRADOURGD: RUMERL:,
RUA LUILZ MOTA 489
COMPLEMENTD: AR
CAaSa BODOCONGO
MUNICIFIOLIE:
CAMFINA GRANDE/PB
TELEFOME: EMAIL:
Circunstancias
ESTADD FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANGA:
|Lesdes Leves NAD APLICAVEL
USAVA GRPAGETE: USAYA CISPOSITIVO FAIA RETENGAD DE CRIANGAS:
Sim NAQ APLICAVEL
Encaminhamento
BACITIV), TIFG JE REGEPTOR:
Sacormo meédico SAMU
INFORMAGUES CUMPLEMENTARES D0 ENCARMRHAMENTO:
Encaminhada ao hospltal de trauma-C0G.
THFORMACSES COMFPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIOA,
[ TMAGEM OF INFORMALALD CONPLEMENTARES:
i
v Pk o
f ﬁ?ﬁ-\ i3
3, Y -
'l "? :-}‘ S
Sem Imagem #) =
- g A
O O L:: Eq L
b o (.
= O
o 227 3
L re Plin
o S ES
,".__f}' = ﬁ_ *
120 5
1) =
.3 2
. =

X

DOCUMENTL ASSINADO DIGITALMENTE PELC PRF MARIO FILKO, MATRICULA 1630807 5 i e B -
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: ZEO052017 2257 WUMERT DE CONTROLE: 3134'57'.:?'!:le21 15D9DBRYAAIC1 TR0

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. prigov.brinovobattautenticar Piglnadde 8



PROTOCOLO: -
MINISTERIO DA JUSTIGA 17044255801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
[INFORMAGOES COMPLEMENTARES DA PESS0A ENVOLVIDA
MAGER DE INFORMACAD COMPLEMENTARES
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: . R USTH PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA sty
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N STATUS: [
Encerrado
T a T T AVAURGAO DEDANOS .. b L b
EEQUENCIALPLACANARCAIMODELD: : NUMERG DO BAT:
W1/ QFLBSAY / HONDAMNXR180 BROS ESDD 17044255801
M THICULA [ AGENTE: DATAHORA:
MARIO FILHO/ 880807 28/05/2017 19:55
_ Item danificado no acidente
Tom | Deserigao do ltem SIM NAO N
1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspensdo dianteira X
3 Mesa inferior da suspensao dianteira X
4 Coluna de diregio X
5 Chasgi X
g Garfo traseiro X
7 Eixp traseirg (friciclos) X
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DOCUMENTO ASSINADC DIGITALMENTE PELG PRF MARID FILHOD, MATRICULA 1880807
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DECLARAGRO OF AUSENCIA DE LAUDO DO IML

mn!mnau gy Ina:tatmla s IMl

Illllll I

- Eu,

identidade n?2

4 RSISR

? portadnr da carteira . de

LA

2 M"ﬂh ' . '
. inscritg no CPF/MF sob o ne )10 375 S64 g3

;

residente e  domiciliado na :
, declaro, sob as penas da lei, que

Cidade -~ , Estado
estoy lmposmbil_ﬁ;ado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lﬁgal : IML para os fins de requenmentn de

indenizacio do Seauto DF'UAT{Lel n? 6. 194}'?4! uma vez que:

)} M3c hd estabeleciments do IML no municipio da minha residénci_.a; Y]

{
! _ .
prova de Segure DP"MT' =11}

1.0 estabe1eclmentu dn IML loealizade no Munlcrpin em que resido realiza pencuas com: prazo

-t

superior a 20 {nuventa} dlaS do respech\ru pﬂdlda,

Cum 0 ::h;etwn de pe:mmr o exame do meu pedldu de denuzaf;aca da Seguro DF'UAT paraa- cabertura de

} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

irvalidez permanente causada diretamente por velculo automator de via terres.tre solicito que esta declaracio

permita o prosseguimento a andlise da minha dar_'umnnla:;ao Serm 3 auresenta;aﬂ do laude do Instituto Medlcu

om me sumetEr 4 pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

Legal-1ML, concardando, desde jd..
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, cu lesies; para os.fins do §1° do art. 38 da Lei nt

6§.1847 74,
Declaro ainda estar ciente. de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo mgnlf‘ ica prévia
concn_rdéncla com a futura avaliacio meédica ou rendncia ao direlto de lmpugnq -la, caso discorde do seu

conteudo

© Assinatura do declarante
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB

Secretaria de Sadde do Municipio T
Servigo de Atendimento Movel de Urgeéncia PR R —

SAMU Regional 192-CG

Camprovacsn da alo datlsraiarle

I l"l
DECLARACAQ

Declaramos, para os devidos fins de direito, que o SAMU 192-CG
i : Alcides Belarmino

prestou atendimente pré-hospitalar a paciente
Martins, vitima de acidente de trinsito, no dia 28 de Maio de 2017
aproximadamente as 20hs00min, End: Apds a PRF sentido Jodo Pessoa [/
Br-230, Sendo o paciente atendido e removido para o Hospital de

Urgéncia e Trauma.
Campina Grande, 19 de lunho de 2017
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V B V© NOTA FISCAL FATURA DE SERVICO DE TELECOMUNICACDES - MOD. 22

Codastra do Adsinanta___
I

TekfBnica Brandl B8 :
Lo Sngvrimin Lok Gackes Bl BT ] bt IDESILSON UE SOUTA SMLWA
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Wiz .,
oinrasas Cirouist SUSEP DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]

ﬂ““\““‘“‘\ \H\ \“‘ CIRCULAR SUSEP 445717 J

Pam mais esclarecimentos, acesse ¢ sile hitpy/fwww.seguradoralider.combr ou ligus para o SAC DPVYAT 0200 0227204 ou 080D 221206
fexclusive para pessaas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445112, disponive! no enderego eletrdnico:

httpelfwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Clrcutar SUSEP' ne 445112, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessaal, informagbes acerca da profissao e da faixa de eada mensal, além da

respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em formecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indentzagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFP.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao eeponsivel pelo controle @ Rscalizacho dos mercados de seguro, previdéncla privada sberta, capital-
igaeAc & ressequrg,

* Conselho de Controle de Atividedes Financeins — COAF, drgio integrants da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por Rinalidade discipltnar, aplicar penas
adminfstrativas, receber, examiner ¢ identifcar as ocominoas suspeltas de athddades iicims previstas na Lel n®0.51 3/98.

\ J
Pelo exposto, eu Mmﬂ_&cxxmn%_ inscrito (a} no CPF _(0=1G A8 | Fig ; Qg

na qualidade de Procurader {a) / Intermedisrio {2) do Beneficidrio : inscrito
(a) no CPF seb o Ne _nl0 33536% s @&, do sinistro de DPVAT cobertura _ anuofcltz da Vitima

Inscrito {al no CPFsobo Ne_ {16 375 S S5 eanforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissan: Renda: e apresento o3 documentas comprobatdtios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprevante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 292 do Cédigo Penal,

% Maics Seage o Miwance Yoo L&
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GO

Ficha de Acolhimento

A oA —n ¥
Nome: AK€ sR9D  AA g lanonaunacd CVEMaa o

Data aml_,q__mmm:._._m:_c” Nm - QJ o
(Queixa: ~J\ | A 3 Datado atend )X QB4 ) HordY |§ #7.9 Documento:
| ,- A

pnﬁmﬂm\m\m trabalhb? (  )Sim .N\r mec a

7\% Classificagdo de Risco

Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto:( )Calmo ( )Faceisdedor ( )Gemente|

e

Temperatura axifar:

requéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca: s

Pressdo arterial:
[Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada { ) Palida

Deambulagao: { )Livre { )Cadeiraderodas ( )Maca
’ MOD. 110

Q\V\\,w«(\. Estratificagao

(M Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimente’até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul -
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170593744 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCIDES BELARMINO MARTINS Data do acidente: 28/05/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR LAUDO DO IML

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
i 7
I"—'-J"/ s __,l'-;__,,_, Ll a o onl .




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170593744

Vitima: ALCIDES BELARMINO MARTINS

PARECER

Diagnéstico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Campina Grande
Data do acidente: 28/05/2017

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
DEFICT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO

C

C‘H':]lll :Hl["ll el

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

TRATADO CONSERVADORAMENTE, OBSERVADA PEQUENA DEFORMIDADE E ENCURTAMENTO DA CLAVICULA
DIREITA EM RELACAO A CONTRA LATERAL E LIMITAGAO DA ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

20/11/2017

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO

BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAOQ

OUTORGANTE: gL €/ REZNNmirats PR LTINS ,'.hrasileim{s)',_
Cestado cvil__~usm@@.  inscrito ng CPF de 0. pfp | 325) s£Y | g2.8noRG

~ de- - on°... Qygs-ze+2 . -’ residente e  Domiciliado a

Rua.__ Jii/2 #m ﬁj’l-‘ﬂ ' : n°® YAg . Baifro
Bl forge” .. pa Cidade de _CRmPLoA  EitAraps ! Estado

Prmligrn - . CEP ; Ly T e

. $S3. 430 AlE

OUTORGADO: INACIO ERUND SARMENTO, brésileiru', célsédﬂ, Advogado, inscrito no CPF
de N°. 036.781.814-08 RG de n® 2131933, SSP/PB & OAB/PB de n° 21472, residente e
. domiciliadc na Rua Anténio Sergio de Armeida, B'IDU!E, Endm:nngé’, Campina Grande/PB.

Por este mstrumento pamcuiar de procurat;éo o (a) nutcrgante nomeia &’ GGHSTItuI -::{a] '
- outcrgadn(a} seu bastante’ prccuradﬂr{a) pera o fim espec|a1 de requersr junta a’ qualquer -
i saguradc:«ra mtegrante do Gansarcm Eeguro DP\!AT o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transitc ofa) Sr.(a) Aﬂ'ﬁm{uﬁ %mm Wm
acnmdu £m 436 it E’J'S ...... f&ﬂ!.?.—..ﬁ.,mrﬁﬂrme reglstrada peic 8.0 anexo ao pmcasso. oo
Padendo dita(a} procurador(a), rapresentar' o(a) mutc:rganie' como se nl[a][ préprio(a) fdssé,
oodendo ‘requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagao de Fagamnta.*{:rédita de Indenizﬁg&b de - Sinistro DP\fAT para ©

pagamento de quitacao da Indemzagia de Slnlstm DPUAT enfim requerer e assmar

tpdos 0% papers e documentos que farem preclsos e praticar todos :::-5 demals atns”

‘NECessarios para o mais amplo e fiel cumpnmentp do presente mandato.
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