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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
N2 Sinistro: 3170665133

Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170665133.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12155456



00060154

- INVALIDEZ

Pag. 00307/00308 - carta_02

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
Sinistro: 3170665133

Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170665133 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12173443
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
N2 Sinistro: 3170665133

Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170665133), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12241701
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GO0 0221204 ou 0BOQ 231208
lextlusive para pessoas Lo deficiéncia aud|iva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario o preenchiments complete de todos vs campos com s dados do BENEFICIARIO ou do HEPRESEMTANTE LEGAL
s2M rasuras, para correta andlise de seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
& pagarmento,

A conta inforrrada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTAN [E LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impediments para o crédite de indenizagzofreembolso.

E nbrigatério Representante Legal para:

i Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutort au o Irea paz com curador, O fermuldric deverd ser preenchido com os dadas
da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadorl, Apenas o Representante Legal precisard assinar & formuldrio (no carnpg 2-
"Assinatura do Representante Legal™). .

Benefictirio entre 16 & 17 apes - Necessirio que o Beneficiirio seja assistign por sou "Representante Legal“{Fai, Mae, Tutor).
© formuldric devera ser preenchido com os dadas do beneficiaric, Necessério que o formuldrio seja assinado pale menar de
L idade {no campo 1"Assinatura do Beneficiatiu™ e seu Representants Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

Mirmarn do Sinistra ou ASL ﬂ EPF da Vitina ] [Nnrne carnplido da vitima S

A 034 334 -3¢ Aose Gy MPEEG LREM Macad whe

DADGS [0 RECEEEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

h—

:Jome campleto _— E(-QG "T;:(: . 1 N lk-‘:l CFF :rt:J . Dnnbga- _ ,?J.. |Fmﬁs-5§u o
Enderscn - MEE Compl ermento
Ko . Qﬂ l.‘ LR : _ ZF{?S
Akr o idade - Es
i < Rooe | Cd&:c.m Finn  Chaped® ﬁ?y _ %E%H{é' 543 .
mai - . ’ Telefona (DD
™ Belgiros Ca @ UaMeR- cOMm (80203264

Declaro, soby as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a ider ~ DPYAT, iesidir no endercgo acima, Seque, am anexs,
copla do comprovants de residéncia do endereco informado. i ——— .
e

J Cfs e T .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS [ ¥ >E PREVIDSiC) 14
& O
- HECUISO INFORMAR [J SEM RENDA ) ATE HS’].I]G(&QG- M7 rs 1.(}‘31,0& ATE RS 2.000.03
() RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ s 5.001,00 ATE RS 7.000,00 LP«R\@ET& .Iug&uu : .l' -
[ CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancas abaixg, Assinale Urna npqéﬁfﬂﬂ adR .‘ﬁﬁﬂﬁﬁéﬁﬁiﬁé};ﬁﬂﬂ !’
O BRADESCO 227y (T BANCQ DO BRASIL 00V [TITAL {347) i h"“‘“—':'-i:-'-_f,;,j_ﬂ. : NRD
BRCAINA ECONCMICA FEDERAL (104} | - | |
o E CONTA
ﬁg}ENcm o i E_“DH'I'A . ] oy ] :glucln | [r:m- r |mr:r. . _i ln” ]
. linfarmar dinito se eaistirt [Infarrmar Giging S8 fw i [Ir farmar diglia se crastirk T finfarmar g igito se el y

Declarc que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistrd, autorfzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdc du Segura DPVAT, mediante o crédite na referida agéndia e caonta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do vater indenizade,

c_meju_blmd;(ﬂ, 01 de_ pr20ARA0  geapiy

Lecal & Datg

Campd 2 - Assinatura o Representants Legal

FAPPFODL WOI1/ 2617 - l\f}t‘
|
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Boletim da ogorranafa

l ”I” ’ I " |“| POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARATBA

: COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA {CPR-1/ CPR-LL)
BATALHAO DE FOLICIA DE TRANSITO URBANG E RODOVIARIO
EOLETIM DE OCOREENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — BOAT

- : E Ty Wi DADOS DUACIDENT Er = r g 1+ vy Solpohe s o Sy
NT BOAT Hes punsﬁvtl pr.'lu Lwa niamento do .’Lcide nte: FostedGraduscio:
0272 - 2017 NOALDO TITO Da SEHLVA 3 ECT/EM
Ruz, Avenida, Cruzamente, Redovia, KM, Treche da Rodovis: [Hora Iguirm M nielpio [U F
RUA DO S0 EUA COSTA E SILVA 1 ] ANTA ROSA CAMPINA GRANDE FB
rya/Qcorréncia D¥ia da Semana C/S Yitima (QT} | Natureza do Acidente Tipo de Pavimente | Condighes¥in | Tempa:
NI T DOMINGO COM {01} ABALROAMENTO ASFALTO EECA BOM
Envalvides no peidents {Quantidade) Controle do Trﬁfegn ne Local:
01 CAMINHONETE + 01 MOTOCICLETA SiNA LIZACAD SE\-‘MF{! RICA
_ COMNDUTORDL - . . N
Nome: Sexo ’anclmentu (v}
FRANCISCO MARCIO EUGENIQ VIEIRA SARAIVA IMASCHLING 0471071958 0251724723 CE
Enderega:
RUA FRANCISCO ERNESTO DEQ REGO, N° 2455, JARDIM PAULISTANO, CAMPINA GRANDE/PB
1* Hnbilitzgdo Categorin | Registro CNH UF | Ex.Méd/Dia | Dota Vencimenta | Usava Cinto |U5mra Capacete
D2/ 1577 Al 02035838069 FB SN 151072018 SIM.
Exams dr Embrizpuez Aleodlith Destina do Condutar
REALIZADND (N° DE SERIE 112554, TESTE N° 011534, RESULTAW LIBERADD
Q.MM L)
. S ) TYEICULO 0L v . & T T T ey e N
Marca Espécte Placa Cntegorin Muntefplo UF¥
FORD CAMINHONETE MMNY-H246 FARTICULAR  _ | CAMFPINA GRANDE PR

Mome da Pmprlntﬁrm
FRANCISCO MARCID) EUGENIC VIEIRA SARAIVA

Seguradora Bilhete N* Rettavam Data da Emissfo
DFYAT 0127105390699 Q0233120464 2E0FI010
Drafaitus:
TETO, FORTAS LATERAIS TRASEIRAS, CAIXA DE AR E PARA-LAMA DIANTEIRG

VERSAD DO CONDUTOR 01 .

Dccluron que fategava nommalmente g rug Costa e Silva, sentido mea Damascofnia Almeidn Bawcto © a0 5¢ aproximar de cruzamento ¢om &
rua do 501 ohservou quc o scmAforo estava verde & quando passava no teferide cruzamente foi atingide pela metocicleta Honda Bros, Fronatmenie ne
laterat direitz do seu veicalo Ranger € que de imediato ligou pars ¢ Samu {192) ¢ lambém pars a policia (130) e que permancesu 0o bocal para as
devidas providéncing.

B CONDUTOR U2~ R c
Nome: exo Mascimenio RG
JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILIIO MASCULING |19 ANGS
Endereco:
" 1" Habilitagdo Categaria | Registro ONH UF Ex. il éd fDin Nats Vencimente  |Usave Cinto Uf‘fm Caparets
0
Exame de Embriagirez Alcodlicn Deatine do Condutor
NADQ REALIZADD . HOSPITAL DE TRAUMA
) j i VEICULO 02 e
Maren Espiécie i Placa Categoria Municipie UF
HCNDA MOTOCICLETA 1 PFM-49T75 PARTICULAR | SANTA CRUZ DO CAFIBARIBE PF.
Moeme do Proprieticio:
Seruradorn Bilhete N® Benavam Data da Emissio

Deleitos:
GUIDAD, RETROVISORES, FAROL, PAINEL, TANQUE, CARENACEM, BENCALAS NOS TE LESC{IF 05, CHASSIS, BALAMNCAS




[ E

_ VITIMA 01 L N ESAENE
Nome: Sexo Nascimento [ -
JOSE GUTEMBERG FERRETRA MACEDO FILHO MASCULING | 19 ANOS '
Endereqn: '

Viajuvo no Veiculo N® Usava Ciotg Usavu Copacete
V2 NAD
Condichio da Vitimo: ¢ X ) Condutor { ) Passageira () Pedestre Conduzido Pora
HOSPITALDE TRAUMA
. T _TESTEMUNHA 0L - e e Lt e
Mame: Sexo Nascimento
[RAN DE LIMA BESERRA MASCULING 0841 2972
Endereqn: )
RUA ALMAN] JOSE TAVARES DE MELGQ, N" 301, MALVINAS, CAMPINA GRANDE/PE ]
CFF Identidade ] Orgho Emissor UF
027082, 11448 1359531 S5P FE
A o " VERSAG DA TESTEMUNHA 01 —

Diclarow gue trafegava na s Costa £ Silva, sentido Almeida Barrein/rua do Sol ¢ ao chegor nas proximidedes do cruzamento vib que um
mptgciclista trafegava em velocideds alla ¢ ndo obodeteu po semiforo € que tal motociclisiy tafeguva na ree do Sol, sentido Almirante
Harrosofavenida Dinamérics £ sem capacets de sepurangs, quahdo atingiu froniainents ouirg veltule caminhiensic,

T i L T TESTEMUKJIA 02 i e .
Name: . Sexo Nasclmento .
FABLO INACIO DA BILVA : MASCULIND 15/10/1987
Enderegu;
RUA QUINTING FAULINO DA COSTA, 1° ANDAR, VIZINHQ A FANIFICADORA CA MaA, VELAME, CAMFIRA GRANDEMPE
CPF [dentidade Ocgay Emissar UF
093.070_724-93 3602311 58P rB

_ - i VERSAD DA TESTEMUNHAQ0Z ~- &7 ¢ o+ n w8 o

Declaron que trafiepava lopo 3ris da testenunha 01, gue &0 chegar nus proximidades do cruzamento viu wmd motocicleta em alla velocidede
€ que ndo obedeceu ap scmiloro & qus 1l mote trafogava ne rua do Soi ¢ sew condutor estava sém O copacele de SCEURINGA, Jué O ABSHIO colidiu de
frenie na laesal direita da caminhonete Rangar.

f .- N M . TTTESTERMUNHA 03 | . N
™onie: Sexn Moscimento
EDMALDD PEREIRA DA S1LVA MASCULING Q11859
Endereco:
RUA DORINHA VASCONCELOS, N* 145, SANTA ROSA, CAMPINA GRARNDE/FR
CFF ldentidade Orpao Enissor UF
- 57051 S5P PB

L VERSAC DA TESTEMUNHA 03 -
Declarou que ehcomrava-se ne calgada da squina das ruas do 5ol com Costa o Silva ¢ que vin quando aconieceu o aiidente & que o semafbro
=itave Techado para quem rafegava no rud do 501 ¢ que o motociclista envelvide trafegava cm atla velosidade e scom capacste.

N L & T L (CONSTATADO Lz e vt at e TR st RAR L

Fiegu consteledo Gueo W1t na rua Cosia ¢ Silva, sentido rua Damascofrua Almeida Bamewo € o ¥2 wadigave na rus do Sol, sentido
avenida Almirante Barrosofaveni dgllinaméiica ao se encontrarem ne poka de cruzamento das g supraciladas, houve o cmbate entre eles, de forma
que o ¥2 abalroou frontalmentesfa lateralq&__ﬁ‘& do V1. Com o impacia, o VI caiv 8 3010 juntamente ¢om seu conduler que teve ferimentos graves .

Esle signatirio ag o 10 ]qu.‘f; o condbler0? estava sendo levado pelo Samu para o Hospital de Trauma de Campipa Grande o néo [o




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA,
COMANDD DE POLICIAMENTS DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-l { CPR-I)
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITG - BOAT

CROGUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0272/ 2017
AMARRAGOES

VIA “A™ - Ruade Sol - 12,20 meotros
Yia “B- Kua Costa ¢ Silva - 14,00 metros

PR (Poota de Referéncia): Escola Tiradentes
FA (Ponto de Aanasagdo): Guiz do Canteiro / Poste da Cncrgisa

¥1 {Veiculp 01) Eixo Traseiro Direito 22,50 metros para {PA}
%2 (Veleulo 02) Fixo Dianiciro 05.90 ¢ Eixo Traseiro 03,10 metros para (FA)
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POLLCTA MILITAR DO ESTADO DA PARATBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METRGPOLITANA (CPR-1/CFR-LI)
BATALHAC DE POLICIA DE TRANSITG URBAND E RODOYIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA BE ACIDENTE DE TRANSITO — BDAT

CLASSIFICACAQ BE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 02‘?2 2017

DANDS NO ¥
Warcafdlodela: Praca: Responsivel pelo Precnchimento: Dhata:
FORD RANGER MNY-3146TB SOT NOALDG 03-09-1017
AUTOMOVEL, CAMIONETA O CAMINHONETE
PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avialiegic - Avaliagda
[tem MName da Peca Sim | Mo | NA | Hem Mome da Fega Sl | NEn | NA
01 | Painel cortn-fogo X 12 | longarina trascira esquerdn X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalha porta malas ou cacamba x
931 | Calxn de rodn dinnteirs esquerda X 14 | Longarina traselrs direita X
94 | Estruturs da soleira esguezda X 15 Caixa de reda trnseira direita !
5 | Air Bogs (ronigis X 16 Estrutura da coluna traseirn dirgita X
05 | Air Bags Interais X 17 | Estrucura da soleira dirgica X
07 | Estrutura dz coluna dianteira X I8 | Estruturs da coluna central direita X
egqquerida
08 | Estrotura da colunp centeal esquerdn A 12 Estruturg da coluna dinnteirn direita | X
09 | Estrutura da coluna irasghen X 20 | Assoalho central direite X
esquerda )
10} Caixa de rode traseirn esquerda X 21 Canixe de roda dianteirn direitn X
il | Aszealho central esquerdo X 22 | Lonparina dianteira direita x
Tatal Geral (5im + NAY 03
Observiacics:
(3=DAND DE MED1IA MONTA
AVALTACAQ POR BAND: | 9 v T o
Quantidads de pecas Estruturulﬂsug, pass. danificndas de =1l ~~DANQO DE PEQUENA MONTA -
Quantidade de pecas estruluraistsep, pass. denificudus de 20 6| = DANO BE MEDIA MONTA .
“Quantidade de pegns estruturaisiseg, pass, danificadas =6 _>DANO DE GRANDE MONTA___+ .
DANOS NGO ¥2
Mareafvielo: Flacn; Responsdvel pelo Precnchimento: Duta:
HOMNDA BR’U‘S PFM-1974/FE SUTWOALDG QI INT
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NG ACIDENTE
Avaliagdo Avalinglio
[tem Mome dn Pegn S5im | Mia | MA [ Kem MNumse du Pega Sim | Nig BA
Ol | Garflo dinnteiry X 05 | Lhnssi X
02 ¢ Mesa superior dn suspensiio dianteira X & Garfortlrnseiru X
03 | Mesq inferigr du suspensde dianteirn X 07 | FEixe traseire {triciclos] e
04 | Colun= de direciiv x Total Geral (Sim + MA)
Observagdes: ,f
83=DANO DE MEDIA MONTA
/o,
AVALIACAD PORDANOr > © =~ =" : e T L SHEN T et T 3
Quuntidade de pegas estruturais danilicadas ~ 0 =DANC DE ELQUE‘% ‘kIOi‘{TA : P',r.-ﬂ Ay :-";H“:H
Quantidade de peeas sstruturais danificadas de La 4 =DANCG DE MEDLA MONTA- - AIE “ﬁ::m\ 2o, |
| Quantidade de peeas estroturais danificadas maior quéd i - - i

Sedembrg de 2007,
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100 1 Rl

)
?*,5?,;;%%,-\1“ u{“\){
sy ﬁﬁ?"o'

% 3‘?

i

R



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-1 / CPR-Il)
BATALHAD DE POLICIA DE TRANSITC URBANO E RODDVIARIO
BOLETIM DE GCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITC - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 27212017
FOTOS BO WV

Rroaponsivel peto Levantamerts



FOLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA revemrr—
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLUTANA {EPR-I { CPR-I1)

BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODGVIARIO
BOLETIM OF OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT g

BOLETIM DE QCORREMNGIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N® 27272017

FOTOS DOV2

A
WL
I - 29
“_ o O Pt i Responsavel pelo Levaniameno
‘\HQ\“J{I‘“: i {“
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL .
POLICIA MILITAR _
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITC URBANO E RODOVIARIO
3% COMPANHIA DE POLICIA DE TRANSITO

ADENDO

ACRESCIMO DE DADOS AQO BOLETEM DE ACIDENTE DE TRANSITO DA 3*CIA/CPTran.
TENDQ POR FIM COMPLEMENTAR AS INFORMAQOES NECESSARIAS AQ ADEQUADO
PREENCHIMENTO DESTA PEGCA INFORMATIVA.

ADENDO N® 002/2017

A Companhia de Policiamento de Trinsite - 3°Cia’BPTran; através de seu Comandante, o &
Capitdo Q0L RALIESON ANDRADE ARAUJO, no exerclcio de suas atribuiglies, € ne que concerne &
prestagiio por esta Cia no que tange ao Levantamento de Acidentes de Trinsite, autoriza ao tesponsivel pelo
levaptamento abaixe assinado, o acrdéscitmo das infbrinagBes necessdrias para o adeguade preenchiments desta
pesa mformativa, '

Dcstarte, acrescenta-se 80 Boletim de Qcoorméncia de Acidente de TrAnsite Boat n® 2722017,
ocorride na Rua Do 5ol Com A Rua Costa E Silva, envolvendo uma Caminhonete FORID PLACAS MNY-
S246/P1 E UMA MOTOCICLETA HONDA DE PLACA PFM-4974/PE.

Abaixo segue respeclivamente as informagles inframencionadas:

NO(S) QUADRANTE(S):

“CONDUTOR — 02" AN ‘
ACRESCENTA-SE ) & \\

RG: 3535825 ' o,

ENDERECO: RUA: BOLIVIA N* 305 SANTA ROSA, CAMPI? GR&N["E&PB
L& HAEI’LIT&CJELD: 015082016
CATEGQOTIA: AB

REGISTRO CNH: 06671871710
I'F: PR

DATA VENCIMENTO: 01082017

NO{S) QUADRANTE(S):
WECULO — 02"

ACRESCENTA-SE _
NOME DO PROPRIETARIO: ALDILANGE FERNANDES MOURA
SEGURADORA: DPVAT
BILHETE N°: ¢12211629301
RENAVAM: 331844494

DATA DA EMISSAD: 10/02/2017

de. 115 de oumbro de 2017.

3° SGT PM NDALDO TITO DA SILVA

Resporsdvel pelo levantamento

Rua Francisco de Assis Oliveira, Palmeira, n® 10
Campina Grande-PB, CEP.: 5B8.101-380

Telelpne: (837 3310-940] — gpern bptran Jeia@email com ’?-"



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML [ Declaraczo de Inaxisiencis

N | a1 L

Eu, __W¥e (ooTira et f’éﬁﬁ’_é‘?m f”lﬂC&'{ﬂ Fr.fﬁf:? portader da carteira de

identidade ne 2036 G2¢ ¢ inscritc no CPF/MF sob o ne fff Y Y-l
residente e domiciliado na _ AUs Rollvih et &"fr' =Ta  Rosh ,
Cidade 7, m\qﬂrﬂf# Gt 4 , Estado Fﬁ—aat}r % _ , declarg, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT {Lei n? 6.194,/74}, uma vez que:

{ ] N3oha estabelecimento da IML no municipio da minha residéncia: ou

{ } O estabelzcimento do IML localizado no Munitipio em que resida n3o realiza perfcias para fins de
prova do Sepuro DPVAT: ou

{.q.;_j O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 3¢ (noventa) dias do respectivo pedido; .

a

Com o ohjetivo de permitir o exame do meau pedido de indenizac3c do Seguro DPVAT, parz a cobertura de
invalilez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o
parmita o prosseguimente a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncla e aferigdo do grau da lesdg, ou Iesues, para os fins do 512 do-art. 3“ da Leing

6.184/74, :

Declaro ainda estar ciente de que a autcrizagdo para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo médica cu rendncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
canteddo, e

2 Vome e;ﬁjgu}o g (:arr‘a’xrc:v rit:rcg@ /Fﬂa@

Assinatura do declarante : Lxl ﬂ;’_“_‘.__-u\_“_

forme d to de identificacs F“*‘,«@%K
conforme documento de idemificagdo r'ri{:'rﬁﬁéﬁ':« .

‘ LTy II,_.EAI A‘
' A By Q:H o
l‘?'v\_. {-—-\ p ’—) - r;;) ™

. !
o Sy Tnf‘\

CAmPind Goapdls «PB, gm ol -12 -19 TS

Local e data

ia da bl

Il



¥stado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Munieipio s

Servig¢o de Atendimento Mével de Urgéncia CaMPING GRANDE - PB
SAMU Regional CG - 192

Gomprovacas de 8te declaraterio

i)

]
&L

DECLARACAQO DE ATENDIMENTO  “&s==*

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAIL. CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pre-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 39207 {noga:| 0747HS | ppe, | 1618609
NOME: | JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocaL: | RUA DO SOL - SANTA ROSA
COMPLEMENTO: ] PROXIMO A ESCOLA TIRADENTES.

CLDADE: | CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAQO __
Paciente removido para o Bospita!l de Emergencia @ Trauma f .

il

Campina Grande, 18 de outubro de 2017,

ol
il Ty 4
_‘\..:;-‘w
eoclecio scimento

ordenagio Admihistrativa
L REGHOINAL Cfz - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de L'epencia)
Hua: Alugida Barrcto, 428 SHo José CEP: 58408325 Campina Grande-FR
Fope: {83 J322-5207 r 3322519



Camprovanis gg 1asidansia

oecuaracko oeresmenca LI
Eu, A\I0SE  GuleriBERG FeRed&ila mpcedo Foflo ,
RG n® 3525-?"1; , data de exped.it;ﬁu 7 / , Orgso 55«‘-5'/'@!

CPF n® ‘H'?- B3. 2y - R . venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo ¢ verdadeirc que resido
no endereso abaixe descrite seguindo, em anexo, gocumento comprobatéric em nome

de terceiro:
Logradoure
{Rua/Avenida/Praca) Qg Bobvie
Numerg 0%
Apto / Complemento — —r— —
Bairra £ RIsA
Cidade Cafpi e G ,ffzii-;ﬁ}":
Estado Freaf ke
CEP’ CY¥MIE- 5942
Telefons de Comtato_| (03 4.99803367 /(99 9.0%0- B%%
E-mail @&{g;rw 84 ﬁE@HUTM 13 :TL- ¢ O

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (% amPiv ) fﬁfﬁﬂfmwif#-

Assinatura do Declarante: : L &
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. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170665133 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
MACEDO FILHO PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: FRATURA DO MAXILAR ESQUERDO (LE FORT II). FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descricdao do exame AO EXAME FISICO A VITIMA REFERE DORES EM LOCAIS DE FRATURA. NAO HA ALTERAC@ES FUNCIONAIS DOS
médico pericial: SEGMENTOS ATINGIDOS.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMBAS AS FRATURAS, COM FIXACAO COMPLACA E PARAFUSOS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 08/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

-\.

-




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170665133 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
MACEDO FILHO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA DE CRANIO FACIAL E FRATURA DE MS ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

..- :\L‘\\____f £J qf‘_':,. :k_’,,




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170665133 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GUTEMBERG FERREIRA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
MACEDO FILHO PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: FRATURA DO MAXILAR ESQUERDO (LE FORT II). FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Descricdao do exame AO EXAME FISICO A VITIMA REFERE DORES EM LOCAIS DE FRATURA. NAO HA ALTERAC@ES FUNCIONAIS DOS
médico pericial: SEGMENTOS ATINGIDOS.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMBAS AS FRATURAS, COM FIXACAO COMPLACA E PARAFUSOS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 08/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti
CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB

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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

-\.

-




Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE GUTEMBERG FERREIRA MACEDO FILHO Sinistro: 3170665133 Data: 03/09/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Bolivia, 305 - Santa Rosa - Campina Grande - PB - CEP 58416-543
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3535825
Data local do exame: [ 08/01/2018 1 Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO MAXILAR ESQUERDO (LE FORT Il). FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. AO EXAME FISICO A VITIMA
REFERE DORES EM LOCAIS DE FRATURA. NAO HA ALTERACOES FUNCIONAIS DOS SEGMENTOS ATINGIDOS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

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

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA AMBAS AS FRATURAS, COM FIXACAO COMPLACA E PARAFUSOS.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

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

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



