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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: VINICIUS DE MOURA MARTINS
N2 Sinistro: 3180227022

Vitima: VINICIUS DE MOURA MARTINS
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180227022.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 recomecga 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 n2 12832854
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: VINICIUS DE MOURA MARTINS
Sinistro: 3180227022

Vitima: VINICIUS DE MOURA MARTINS

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180227022 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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? 12868751
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Carta n®: 12951099
A/C: VINICIUS DE MOURA MARTINS

N2 Sinistro: 3180227022

Vitima: VINICIUS DE MOURA MARTINS

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VINICIUS DE MOURA MARTINS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000044998-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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Para mais esciarecimentos, o ste hnp:fmw.sagurmrﬁidermmhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{mciusivo parapessoascomd g auditivae defala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necassério o preenchimento completo de 1odos os campas com os dadosdo EENERICIARQ ou do FEPFESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido deindenizacao. Dadasincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERQIARQ ou do FEPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento parao crédito de indenizagao/ reembolso.

Eobrigatorio Representante Legal para:

BeneHrio entre 0 a 15 anos (pa, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulério deveré ser preenchido com osdados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“pssinatura do Pepresentante Legal™).

Bene dario entre 16e 17 anos-- Necessério que o BenelBario seja MMWW{M Mag, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do benel ario. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Benel dario”) eseu Fepresentante Legal (campo 2"Assnatura do Representante legal’).
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Declaro que os dados bancarios <30 de minha titularidade &, cornprovada a cobertura securitéria para o sinistro, Autorizo a
Sequradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o cradito na referida agénda e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do vaor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180227022
Nome do(a) Examinado(a): Vinicius de Moura Martins
Endereco do(a) Examinado(a): R Edmundo Filho, S/N Cs
S Jose Joao Pessoa PB CEP:58034-820
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4125388
Data local do acidente: [ 07/08/2017 ]
Data local do exame: [ 04/06/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR DIREITO DISTAL.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 12/03/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ CIRURGICA NA COXA DIREITA, HIPOTROFIA

MUSCULAR DO QUADRICEPSE, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E DEFICIT DE FORCA

MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADC DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g
CIVIL ¥ SReuia
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PARAIBA

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 00199.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a wranscrever na integra: A(s) 13:40 horas
do dia 30 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidenies de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doja) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Vinicius de Moura Marting, CPF n” 706.768. 1 14-69, nacionalidade
brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissio Moto Boy, filho(a) de
Francinilda Martins da Silva Lima ¢ Dnilson de Moura Martins, natural de Jodo Pessoa/PR, nascido(a) em
14/05/1997 (20 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Edmundo Filhe, N* 13, bairro Sdo José,
tendo como ponto de referéncia Posto de Satde, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
D8791-5727.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua: Jose Augusto Trindade, Rua José Augusto Trindade Com a Rua Infante Dom Henrique, Proximo a
Epiticio Pessoa, Jodo PessoaPB, bairro Tambat; Tipo do Local: via/local de acesso publico {rua, praga, ic);

Data/Hora: 07/08/17 13:15h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificanie transitava na rua:José Augusto Trindade, com a rua:Infante Dom Henrique,bairro
de Tambad, nesta Capital PB, com o veiculo,tipo motocicleta,marca ¢ modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI,
ano 2015/2016 de cor preta, placa: OFB 1582/PB.CHASSI N 9C2KC22000GR032244, registrado em nome de
Karolaine Gomes da Silva, CPF n" 705.643.754-03:QUE segundo o notificante ao chegar nos cruzamentos das
ruas acima citado,um veiculo Corola de cor preta fez uma manobra errada, ndo prestando atencdo ao
cruzamento e colidiu com o notificante, que devido ao fato veio a cair e se lesionar, sendo socorrido pelo

SAMU, conforme declaragdo apresentada |, datado de 21/10/2017, e levado para o hospital o hospital de
emergéncia e trauma Senador Humberto Lucena. conforme solicitagdo laudo e prontuario , assinado pelo
servidor ADEIKSON MORAIS, prontuario: 103684, Que niio quer representar criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou fé.

Jodo Pesson/PB, 30 de janciro de 2018,

(1/ .
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] SAULO ARAUIO NEGREIROS VINICIUS DE MOURA MARTINS
Agente de Investigacao Noticiante
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Procediments Policial: 00199.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

4

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

%

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”):

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulirio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

[

Nome Completo da Vitima B |ch da Vitima ~| (Data do Acidents

LA0e 962 19 69 L CS1cRidnls

p
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Representante Legal CPF do Representante legal
Email o Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Sequro DPVAT (Lsi n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abaino:
[ Ndo hd estabelacimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia: ou

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ 0 estabelecimente do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamante por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documien-
tacha sem a apresentacho do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J&, em me submeter  pericla médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da les@o, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 39 da Lei n®
6.194/74,

Declara ainda estar clente de que a autorizacho para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
riédica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

gﬂmﬂa“ﬁ ﬁ@hmm'
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Local & Data

Campo 1 - Assinatura da Beneﬁ:'hério Campo I - Assinatura do Representante Legal
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

eers?’ 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONALJOIO PEsson  SAMU 192.REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

mb_‘lwg.im{;;’ |

pi| -

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754./0015-40, atendendo o requerimento n® 710/ 059, DECLARA para os

devidos fins, que consta eri“i;al 05505 | fegistros, sob protocolo: 1784134, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referidal instituicio ao paciente
VINICIUS DE MOURA MARTINS 'idade 20 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisao Carro x Moto)-no dia 07/08/2017, na Rua J,p:ﬁe Augusto Trindade x Rua
Infante Dom Henrique - , Bairro: Tambau - Jodo Pessoa - aproximadamente as 13:15
horas, sendo © mesmo encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. /.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Joao Pessoa, 21 de Outubro de 2017.

o i _-||-‘ . ,t
-y 7 —2-1
) s L B

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP; 58053-900 - Jofio Pessoa — PB MAID 7018
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125 17 -




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VINICIUS DE MOURA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000044998-7

Nr. da Autenticacdo 0A6C158981A3F0B9



DECLARACAO DE RESIDENCIA

il ' ;

Eu, SNl 3 e Moz nin 3
RGne § L 25453 data de expedigdo 43 /44 /.20130rg80 5005 L PR,
CPF n® Ank-3ea i ii64 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | ‘¢ fFrduauncio  Sald
ﬂ:merﬂ | 2

Apto / Complemento

Bairro

SO0 ’g.!-'.du.l.r_.

E.Stadﬂ 3 H{-_t_i.'!.f;\:t-:l -

Cidﬂﬂe f gik" lzr{"' EE:‘L —
I

e LR0ST-5C0

Telefonede Contato | 34, 99,65} - gd 3al (=) 90) 90 0986

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __ — b 1O} -LJ..L{;- g e JOs .

Assinatura do Declarante: Mﬂ ﬁnﬂtm
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

il ' ;

Eu, SNl 3 e Moz nin 3
RGne § L 25453 data de expedigdo 43 /44 /.20130rg80 5005 L PR,
CPF n® Ank-3ea i ii64 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | ‘¢ fFrduauncio  Sald
ﬂ:merﬂ | 2

Apto / Complemento

Bairro

SO0 ’g.!-'.du.l.r_.

E.Stadﬂ 3 H{-_t_i.'!.f;\:t-:l -

Cidﬂﬂe f gik" lzr{"' EE:‘L —
I

e LR0ST-5C0

Telefonede Contato | 34, 99,65} - gd 3al (=) 90) 90 0986

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __ — b 1O} -LJ..L{;- g e JOs .

Assinatura do Declarante: Mﬂ ﬁnﬂtm

Lt L

LR

3 Q0051 B

.
ey
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CTC RECIFE PE PLA bAtendimento Clare - Ligue 1052,
JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIAND Auto-Atendimento - Lioua *1052#

R DOUTOR ANTONIO PALITOT 175 Ma Waeb - clare. com.br

BANCARIOS Visite o site: minhaclars eom b
58051-780 JOAD PESSOA PE para consultsr o detalhamento da sua fatura

S prabenr receber mensalments a sua fatura
datalhada solicite stravés do 1052
BT O VNG Rt o Atendimento ao deficients auditivo &

L ———

T21B2106731227T000000BBE36I01 50218

Numero do seu Clars Pariodo de Uso Vencimento Total a Pagar
B3 99181 6739 de 07/01/2018 a 06/02/2018 25/02/2018 RS 79.99

Yalor pago na ultima conta: RS 71,79

| Veja aqui o que esta sendo cobrado ]

Individuais
Ofeita Conlurta Clars MIX L4 ] B 77
Apicativos Dioites
Pusinatura Controle (137]
Descontos

537 -10.00
Total do Mss RS 79.99
[ Total a Pagar R% 79,99 ]
Veja no verso os detalhes do seu plano @ servigos.
nsagens Importantes ]
i ferta conunta Claro MIX & composta pelo seu plano contratado & aolicatvos digitass orovidos por tercelros. I
|

Prezado Cliente,
Este boleto nac quita débitos de meses anteriores.

Pague sua wanta nos Bancos & Locais cradencados Encagos por atiase sardn cobisdos fa prises oot Comroegess pan o FUST o FPUNTTEL (1% 90.5% do valor dos
wareok) ndo epasados ao clienis. Central de Seadiream da Angted 1137 = 2o ligar, sk o n® dy oeel gmagio mgisiesds na pasidons

o¢ 407 30w '



{3?’ EEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

it s - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http-JMww.ugwaﬁmlidnr.m.h ou figue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: j

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

WMWMEMMIMTWDﬂMMNH

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacses acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da
respectiva docurnentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncla de Seguros Frivados - SUSEF, drgdo responsdvel pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercadas de segurg, previdénciz privada aberta, capital-
IZACA0 & resseguTo.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, tirg30 integrants da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidede disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 Doorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei nve 613738,

%

A

Pelo exposto, eufruore Wi ot lule Fol oo insarito ) no cPF 036.219. 03Y /R
Unioins o, Noan Bodhimes

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Pl inscrito

(a) no CPF sob o Ne F06. 368 44Y / £Q , do sinistro de DPVAT cobertura 4 : da Vitima
Maveiwn de boune Mod{mm | inscito 2 no CPF sob o Ne 306263 41Y / conforme

determinacio da Circular Susep 445/12
O Declaro Profissao: _—— Renda: __ — =~ — € apresento os documentos comprobatdrios:

i_) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Caodigo Penal

Endereco =
B‘-alr.;n =
Bontoson
Email
A 0 .! ($2)99181- 6339
M_&&m_._ﬂﬂ_m AL de QO
Lewcal & Data

Mfﬂ ot elo Xob troes
Assinatura do Declarants

{7 WA 208

DLDRLOOL VOOL/2017



Declaragao do Proprietério do Veiculo

Eu.ﬂwﬂt'ruuw o Sa%s 10 '
RG n 4129992 . data de  expedigho_25/MC / S0,
Orgéo 2005 ( 45, portador do CPF n®° Y9 b4anni-03a , com
domicllio na cidade de (fGGs L 06t . no Estado de

Hanalsa . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruﬁ £ ol rodUc: SIRE Rl B
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha pmpned&de na data do acidente ocorrido com a

vitima % D . 5, cujp o condutor era

Velculo: mo ¢

Modelo: v dp | 03 Lo FAM Eso|
Ano: 2015

Placa: ¢F Lt s IPE

Chasst DC LKkT 2100580322 {4
Data do Acidente: ¢y 05 ([ 2a0%
Local e Data: g,

Ko dieuo Goras o  Sueebe
Assinatura do Declarante

(Z'/mam r\L Mewro .MD’J-L,.J}

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )




Ficha de Atendimento Ambulatorial

Numero da Flcl';a de Atendimento Ambu MIM*2H|III Il II "I“ II I"

: ldl}lﬂfit-m;h do paciente g;a?mm;‘n:n:m !
- 1D & Nome Saxn I
! 841 VINICIUS DE MOURA MARTINS Masculino |
Data e nascimento idade Estado cavil Religiso Prontusrio
14/05/1997 20 Anofs) UNIAD ESTAV L NAD INFORMADA 103804
[EEE) Pai
FHAJ:ML::A MARTINS DA SiLVA LIMA DNILSON MOURA LIMA
Enlﬁuﬂada Responsivel [Parentesco)
MED|O COMPLETO O MESMO - O MESMO(A)
M BﬂDr-bUel Fone Mavel DOD Flxo Fone Fixo
z B3 886730391
E Tipo mento Mo documanto Cross N Cng
= NTIDADE) 4125388 T00409437813842
: Enlﬁemu;.u
CEP Municipio de residéncia Logradourng
= JOAD PESSOA EDMUNDO FILHO
T Nanjm Camplemenis Bairra
13 - A0 JOSE
Ata por Nimero da pulseira
JANAINA KELLY SOUZA DA SILVA VIDAL 59&0961 5 |
Ilohm do atendimer to
= CURATIVO ESPECIAL
: Jr. e — —
| QUEINA PRINCIEAL. .
HDA:
EXAME FISICO:
EXAMES COMPLEMEN TARES:
DIAGNOSTICO:
T | N, o o CID: s -
— _ll
CONDUTA:




Ficha de Atendimento Ambulatorial

Numero da Ficha de Atendimento Anthulltﬂﬁ.l:l"“. l ll

Data & Hora
Identificago do paciente 2808/2017 09:23:18
- Mome Sexo
: mALn VINICIUS DE MOURA MARTING Masculing
Data He nascimento Idade Estado civi Redigida Prontusno
140411997 20 Anofs) UNIAD ESTAVEL NAD INFORMADA 103684
Mae Pai
FRANCINILDA MARTING DA SILVA LIMA DNILSON MOURA LIMA
Eamf:dgde Respansavel (Pamnbesco) |
COMPLETO O MESMO - 0 MESMO(A)
: unbr.ww Fane Movel DDO Fio Fone Fixo
: 286730304
H) ménto Nimen documento Cross * Cris
- m NTIDADE) 4125388 TOD4DB43ITHIIB4Z
: Emﬁler&;u
CEP Municiplo de residénca Logradouro
m&\uw JOAD PESSOA EDMUNDO FILHO
| Complemento Bairmo
13 I SA0 JOSE
o MNimaro do puiseira
m KELLY SOUZA DA SILVA VIDAL 59309’615
: Motivo do atendimento .'
. CURATIVO ESPECIAL &
: =
'\:u.'_. L FRINMUIE AL = ;J
H.D.A: -
EXAME FISICO:___
EXAMES COMPLEMENTARES:
] S |
DIAGNOSTICO;
% CID: -
CONDUTA:

=

17 MAID 7018



> f
| 1 -
+. S — “gbﬂﬁﬁhﬁ%l:li:i EW’%@P _._T I*:E:_._Il.:_i-!.... iﬂﬁﬂpﬂ.ﬂ._ﬂﬂ?%t.*aﬁl g%ﬂmﬁr_m
I
=
Receituario Receituario
PacientaVINICIUS DE MOURA MARTINS Idace20 Paciente:VINICIUS DE MOURA MARTINS Idade20
Data: OF/ORZ017 16:39:34 Sexo; Masculino CPF: Nao BAE: 1018876 Digta: Q7082017 16:39:34 Sano: Masculiio CPF: Ndo BAE; 1018876
Informado Informado
01 CADCA 1- FLANCOX 400MG- (11 CALXA

1= FLANCOX 400MG

TOMAR 01 COMPRIMIDC DE 1212 HORAS POR 056 DIAS.

Dr. LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
BRITIPE

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS POR 05 DIAS.

- llull-l.ll..ll.l-llll-llllll

ﬂ —

Dr. LUIZ JUVENCIC MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
BB3TPB

——

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Sanador Humberio Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-080



2017-87 172, 16.0.6:8080/cviypages/mrescricacilestado.do?parform=imprimir&cont ole= 1&id=2408adissExienso= resdmostrarDescncanCid=fasedmosra. .,

07 O L ¢ , L
*tmtmw ﬁmﬁuﬂfWJTm : &m?m

AV, ORESTES LISBOA, 5/N - PEDRO GONDIM
CNES: 2458276 - Tel.- 83321685700

Atestado Medico

ATESTO PARA 08 DEVIDOS FINS, & PEDIDO, QUE O {A) SR.{A)
VINICIUS DE MOURA MARTINS

RG (IDENTIDADE]
4125388

= FOIATENDIDG [A) POR LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAM

i DO (&) HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E RAUMA SENADOR H LUCENA

= RO A 07 /082017 16:39:52 ,NECESSITSMDODE 3 - TRES
%
s DIAIS) DE REPOUSO, POR MOTIVO DE DOENGA
s
# CID: PACIENTE SCLICITOW QUE NAD FOSSE ADICIONADD AD ATESTADD O(S) CID(S) .
2
OBSERVAGAD
=
A,

ASSIATURA DO PACIENTE UL RESPONGAVEL

LIDER

LOCAL E DATA

AEGNATURA DO MEDICO T DOONTOLDGD
L e prnteedn Tome coemndyio 8 regisro CRMICRO)

|
Sh SR

NOTH - ESTE ATESTADO € VALID D PARA FINALIDADES PREVISTAS NOD

ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELO DECR -88 5312 DE 230184,
E SERA EXPEDIDD PARA JUSTIF) DE * 15 DHAS DE
AFASTAMENTO DO TRERAL HOY .

- /

/f_;”r‘w/

T 7 LUK JUVENWCID MEDEIR(S DE ARRUDA CAMARA
L T

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma Senador Humberlo Lucena

S

hitp.172 16.0.6: 8080y Vpages/orescricacAtestado, doPperform= imprimir&aosdrole= 1 Aid= 24088 dasFuenso= % 20resbmostrar DesencaoClo=Talsedma. . 11



Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ
URUZ VERMELHA

BRASILEIRA HEETSHL.
Nome: N de BE:
Idade: | Sexo: [ Clinica: Enf; T Leito:
Data de admissgo; : Alta: Tempo de Permanéncia:
Diagnéstico de Internagao:
Diagnéstico Definitivo:
Diagnéstico Secundario:

Principais exames:

Cirurgia realizada - data ¢ equipe:

Bidpsias:




Infecclio: sim( ) ndo( ) Coleta de material: sim ( jndo { )

Resultado bacteriologista:

Condigdes de alta: Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curado( ) Obite( ) A Revelia ( )

Resumo Clinico; historia evolugiio, terapéutica, complicagdes

Orientagies Pés Alta
Dieta;

Repouso:

Relativo em casa por, dias.

Retorno &s atividades sem esforgo fisico em,

dias

Retorno #s atividades com esforgo fisico leve,
Cuidados com a ferida

dias e com maior em
operatéria: lavd-la com dgua e sablo duas vezes por

- dias.
dia se sentir dor, caler, vermelhidio

1

inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicagies para casa:
Retorno;
Ao posto de sadde e para retirada de ponto,
Ao ambulatério em 30 dias para revisio,
Jodo Pessoa: -\ (e de j G
Ass. Médico/CRM

pi—

Este documento destina-se a dprovagiio de atendimento hospitalar para
I

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATA

DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MENTO.

FONG).APC.00 2431 T



NILEOM MOURA Bg | i1
Rt < -'i'E-r—,'-é.,_,“_;_. FRBERATIVA B0 BRARL

EXADO DA BATATRA

PR R D g Al b ma mp T &l

i NEYFUTE OF ey I CIENTI X
=28 zn Dik A ulgmaiize R U TR TR T RN A

ferdimento s chememezasa. 0800 083 0196 Acesse: werw.emerghia.com e
Satareferentes  Apresentagio sl iy CPF/ NP1/ RANS

Mov /2017 0112007 0o/ 122017 78878087400

IMW 5/116724-8

Canal de contate -

fto Gmimon merses (wh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
13/11/2017 RS 158,24
m*ﬂﬂlm {kwh)

282c 90e5 3008 2087 1785 BEDT dagn Caa3
nﬁm:“::lm - ;.u — it s
daAngn Apurade ] it =]
e B e

Fatuias em stra.n
TR OUIT 199 81

11 whid 208
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i MINISTERIO DA FAZENDA

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
Himera
705.643.754-03

' Nome
KAROLAIME GOMES DA SILVA

Nascimento
16/05/1987
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

7 WB 188
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U TRABALBADOR

P §

BT, LY g i
Esta € Sua Cartefra de Trabalhio - CTPS, instituida peto | 1
entac Prexidente Getulio Vargas, por intermiédio do Descretn
n". 32035 de 29.10.1932 ¢ postefiorments reformilada
peto Dedrato-lel 175452 det 01,005, 1965 g igrovowa CLT
El3 é o documenito abrigatario peira o exercicio de qualquer;|
emprego ou atividade profissiona| b

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIASOCIAL |

[T EvEY . |

[“’“"‘ 0870893 J[”nﬁm e8]
_"Mc»"t [Coo— m_m,:t

= Nela deserdo ser repistrados tados o dados
do Contrato  de frabalhi: .. elementos basicos |,
para o reconhecimenta dos seus direitos perante
a lustica” doiTrabaltho . sl como pard a
oblencio ditaposentadorls o demais beneficios
Previdencidrios, garantindn. ainda; sua habili- |
tagdo ao seguro desem rego e ao fundo de
Garantia do Tempa de Servico - FGTS.

O conjunte de anofacies | contido neste
documento o o seu estads de conservagio,
espelham dcondutaafuabificacios as atividagdes
profissionais do seu portador,

AT IJea Thcs VETLIL AR

Pela sua importiancia, & seu dever protegé-la e
Cuidd=la, pois além de conier o registro de sua vida
Profissional & a garantia da preservacac e validade

de seus diraitos comn trabalhador o cidadin, '

contribul para assegurar o sew futuro e o de seus J

dependenies, tendo validade, rambiém, como ]

documento de identificacio. /|

CONFECUIOMADA, ST RECLBSORS D30 1

L FAT - FLIMDHCY DV ARMPARC ACY THABAF HATH 8L J 1

e}

| VISITE 3 PORTAL MTE WAAVWLAMTE. GOV ER j

[ S I — [ | ALTERACAO DE IDENTIDADE
b | Quauricagio civiL - srasiteiRo ) L AUERAGIO B —
1 e A A R VO BN
() DOCLURENTD bt i 1 e
e s LREUN e
- | iy L ._‘.-.‘.*_ﬂ'_bl,l.ﬂﬂ‘lz. :
== T ———
=
. ; “ i ' i ! el {
| = a,ﬁ E 3 qus i SO R El
. § ég E.'E !f 5 » ]‘ .; DOCLMENDD e ____________.__._..r.ﬁ-mm:
= ; g %g lg : ! i CLI T et
== §NECE [ |
B | chernci i |
e W ToiiElw E & e R e R e |
3 | g g !' |§ £ -_ = .'-m'.‘ |
$RHE m——_ L)
s :':Wﬂﬁ'ﬁfl-uumtﬁﬁ--ulx@um!lf'.lihwr.'m.bii'tl {
u;ﬁrmﬁﬁﬂuwmﬂw_._ er A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180227022 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS DE MOURA MARTINS Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180227022 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS DE MOURA MARTINS Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO DISTAL.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ CIRURGICA NA COXA DIREITA, HIPOTROFIA
médico pericial: MUSCULAR DO QUADRICEPSE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO FEMUR, POREM RESULTOU EM MARCHA CLAUDICANTE LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURACAO

| OUTORGANTE: _'U; f;mm_&_mm&m - : bmsﬂefmfnj._l

estado civilumas desfohe proﬁssaﬂ _"Iﬂﬂw__ﬂ,_‘ﬂg . Cl RG n°

o CPFIMF M . A1Y-69 resdente o domiciliodo|a]
o Rua _ Bdeeniimde ﬁﬂh@; - - { _. Cidade de
M_ﬂMﬁ, . Btado _Howod ha . CEP;

S80%YU-S00 __ telefone (83 19913 (- 5;39

| OUTORGADO: %M@an_&_g@um ]
. CONPJ/CPF_086.019.03Y -

sob o n? ' com endereco profissional &

MEMLM na cidade de
ﬂm&b&m . Estado o _ﬂcu.ﬂi_bﬂ___

- J

PODERES: Coriide poderes especiais i3 au*r.gadn para; Enwar_i
documentos, rec: i yor correspondéncias, solicit: - inforrmagdes por escrito ou l
por telefone, ter - 550 ao numero do sinistro, 4compaiihar o andamento do |
Sinistro e aprese: ¢+ documentos referentes a0 sinistro, junto a Seguradora |
Lider, Seguradnr. : ﬂanvemadas a Lider DPVAT 2 a Susep. !
Obs.: E de resp: csbilidade do outorgante a veracidacie das informagdes e |
Ldmumentns apre: +iados e disponibilizados ao outorgario.

‘ cnn'rﬁmu EELEIDA ggﬁ‘;,

i m: ll.rillmk e lhﬂlﬂm ity r.r.'i' 1 mn

hem For mwuum a nrrr»e- dE IHIL !
Pﬁﬁﬂlﬁ JL109855), JPecsoafB, 05/0%QIE .
R$9.98 Farpen:F$0,28 FepisRél,50, \?'_ '
Tabelia CELETHS (DSMD FERETRS
Digital Nlm‘?le-?i“l] {‘mﬂte &

verdade,

ol

QZM Wm”h Do A&;’&

OUTORGANTE Q{}:}‘\’




PROCURACAO

| OUTORGANTE: _'U; f;mm_&_mm&m - : bmsﬂefmfnj._l

estado civilumas desfohe proﬁssaﬂ _"Iﬂﬂw__ﬂ,_‘ﬂg . Cl RG n°

o CPFIMF M . A1Y-69 resdente o domiciliodo|a]
o Rua _ Bdeeniimde ﬁﬂh@; - - { _. Cidade de
M_ﬂMﬁ, . Btado _Howod ha . CEP;

S80%YU-S00 __ telefone (83 19913 (- 5;39

| OUTORGADO: %M@an_&_g@um ]
. CONPJ/CPF_086.019.03Y -

sob o n? ' com endereco profissional &

MEMLM na cidade de
ﬂm&b&m . Estado o _ﬂcu.ﬂi_bﬂ___
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