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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2016
Carta n®: 9986819

A/C: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro: 3160661500 ASL-1127765/16
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
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 alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016
Carta n°: 10103450

A/C: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro: 3160661500 ASL-1127765/16
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/11/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 08/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2017

Cartan? 11047051

a/c: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro: 3160661500 ASL-1127765/16
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2017
Carta n®: 11441212

A/C: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170424148 ASL-0290839/17

Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
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 alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11456690

A/C: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro: 3170424148 ASL-0290839/17
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd 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 indenizacdo 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, 22 de Agosto de 2017

Carta n®: 11520345
A/C: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Sinistro: 3170424148 ASL-0290839/17
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000493-6

Conta: 000000491199-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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
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Secretarig da
Seguranga a da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Deleqacia Geral Da Policia Civil

I

Dncumea-ipg
|

LI

1% Superintendéncia Regional De Policia Givil
Delegacia Esperializada De Crimes Contra
Pessoa Da Capital

N° 00020.01.2016,1,00.202

\5} oy

CERTIFICO, em razéo de meu cficio e a requerimentd’¥ r@al{::le—.;pes [of-2
interessada, o Registro de Ccoméncia Policial N® 00020.01.2016.1.00.202, cujo fedtagora pass% a¢!
transcrever na integra: Ac(s} 27 dias do més de Julhe de 2016, nesta cidade ﬂ‘:%@é Regsda.-
Delegacia Espacializada De Crimes Cantra Peassoa Da Capital, presente o{a) Delegado{a) de Pdlicia
Civil Palicial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAD FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA
MELO, Agente De Investigacao, s 09:14 horas, comparacey WILMAR MARTINS DE LISBOQA,
nacionalidade BRASILEIRA, profissio AUXILIAR DE PRODUGAD |, naturalidade {NAD
INFORMADO)], dala de nascimento 16 de Fevereiro de 1989, idade 27, filiagdo CECILIA MARTINS
DE LIGBOA e VITAL MARTINS DE LISBOA, Documents - CPF: 081,087 .134-58, residente R. DO
TRABALHO S/ | Baitro das Industrias, na cidade de Jofo Pesscal/PB, telefane (88) 98701-0809

P

DADQ(S} DO(S) FATO(S) A2\

Qcarréncia 1:
Data/Heora do Fato: OBOEME 15:00

Tipo do Local: YIA FORA DD PERIMETRO URBAND [RODOVI|A, ESTRADA, ETC})
Local do Fata: [NAQ INFORMALDND, Industrias, Jods Pessos - PE

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

HONDAICG 125 FAN K8, ano 2013/2014, de cor vermelha, placa - DGF0697/PENChassi:
9CZ2JC4110ER403050, Registrada em nome de WILMAR MARTINS DE LISBOA, Pela R. do
trabalho - bairro das Industrias- JoZo Pessoal/pb, Quando o preu traseiro de sua motocicieta
estourou, Fazendo com que perdesse o controle de direcie cainda ao solo, sofrends TRAUMA NO
TORMQZELD ESQUERDO E 5° MTT ESQUERDD, Sendo conduzidn para o Complexo Hospitalar
de Mangabeira, Nesta capital.

MNada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicaciies legais
contidas no Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achada conforme, EXpEGO A
presente Certiddo. A referida e verdade. Dou &,

Jodo Pessoa (PB) 27 de Julho de 2015

Winot Mok &A{bﬁ@’-\

Procedimatio; 00020.01.2016,1.00.202



Bolalim da acorrancia

RN GO

EisuEGis Gerdlide Polighi Chal.
- Dateljacis Getal De Policia Civil
1* Superintendéntia Regional De Polleia Chil

Délegacla Espécializada Da Crimag Gontra
Fessoa Da Capital

CERTZICO, em razac de mau offcio 8 a requerimentd
interessada, o Registro de Qcomdneia Poticial N° 00020,01,2018.1.00.202, cujo :
ranscrover na (ntagra: Aaofs) 27 dias do més de Jutho de 2016, nesta clgada de-J¥3% Eeys
Delagacia Espacidfizéds Do.Crimes Contra Pessoa Da Capitel, presente ofa) Delegada(a) de
Civil Follcial, FRANGISCO DEUSDEDIT LETTAD FILHO, comigo, RIVALDO MARCDS DE SO0ZA
MELO, Agente De IFvestigacad, As 08:14 horas, comparscau WILMAR MARTING DE LISBOA,
nacionalidade BRASILEIRA, profisséin’ AUXILIAR DE PRODUGAC , naturalidads [HAD
INFORMADC, data da ngscimento 16 de Feversiro de 1889, idada 27, filiacéo CECILIA MARTING
OE LISBOA e VITAL MARTINS DE LISBOA, Dogumenta - CPF: 0931 .0a7.134-56, residente R. DO
TRABALHO,S/MN | Baimo das Indistrias, na cidade de Joas PaszoafPB, telefona (B9} SETD1-0BOS

DADQ:S}-Du{s}-FATb(S].
Coorrancia 1.
Date/Hora do Felo:  08/06MES 15:00
Tipe ¢o Lacal: viA FORA [0 PERIMETRO URBANG {RODUWVIA, ESTRADA, ETC)

Lpeatda Fate: | [NAG INFORMADO), Indisivias, Jofo Pesson - PB

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Cue, no dla GS/08/2018; por voita das 156:00 horas guando conduzia a motociciata de mersa
HONBAGS 125 FAN KS, aro 2013/2014, de cor vermelha, giacae - QGFOBY7/PHE, Chassr
SC2IC4110ERS , Reglstrada em nome da WIEKMAR MARTINS ¥ LISBOA, Pela R. do
trabalho - balrro dis indusiias- JoSio Pessoal/pb, Quanda o pneu traseiro de sua mototiciata
estourou. Fazends cem que perdesse o controle de dire¢@n caindo ac solo, sofrendo TRAUMA NG
TORNOZELO ESQUWERDO E 5¢ MTT ESQUERDC, Sendos conduzido para o Camplexo Haapitalar
de Mangabeira, Nesta capital.

Mada mais haverdo a declarar, foi clentificado o declarante das implicagdes legeis
contigas no Artigo 299 do Cédigo Penal Drasileiro, depols de lido e achada conforme, expega a
presants Cerlidio. A referida & verdade. Dou fa.

Judo Pessoa [PB) 27 de Julho.de 2016
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DECLARACAT DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML

B, Sl Qeemens  bleon T e oba (9 R P —— portador da
carteira de identidade no j__ﬁi.?_ﬂj@& inscrito no CPF sob © ne Qﬁ{f_gmid_-%
residente e domiciiiado na Mﬂ&u&bﬁaﬁ%ﬂrﬂ&&t@-_—b
M@i“—__,__._ _, Cidade

Ectado (awaibe _, decaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Sequro DPYAT (Lei n? 6. 194/74), uma vezZ QUE:

( 3 N3o ha estabelecirnento do ML NO municipio da minha residéncia; ou
£

(10O astabelecimenta do IML \ocalizado no Municipio em que resido nde realiza
pericias para fing de prova do Segura DPVAT,; O

) O estapelecimento do IML localizado no Municiplo em Queé resido realiza
pericias com praza syperior 2 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

com o objetive de permilir 0 exame do meu pedido de indenizagdn do Seguro
DPYAT, para a cobertura do invalidez permanente causada diretamente por vaicuio
auromotor de via terrestre, solicite que esta declaracdo permita o prosseguimenta a
analise da minha documenlagaa sem & apresentagdo do laudo do [ns' 5. Metico
Legal-tML, concordando, desde 34, em me submeter & pericia medic T &
Seguradora bider DPVAT para a correta avatiagio da existéncia e afepits
les3o, ou lestes, para 05 fins do §10 do art. 3° da Lel nt 6.194/74.

Ceclaro ainda estar ciente e que 3 gulorizacdQ pards
pericia nao significa orévia cancardancia com a futura avaliagao m

direito de impugna-la, €aso discorde do seu contetda.

%Jﬂjiﬂl’lm. T pf"ﬂh@»ea _
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagac

__Q%Q:-L Pﬁ'ra‘...&‘?—-u: 2% ete &L‘DQ.:’ Legn oot

Local e Hata



Daclaracan de Inexistencia dg i
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DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, V\ji@mm&d—\ P TRV B Q&)—-‘rﬁ% . pol’tadDr da
carteira de identidade n® 3s ¥ 2 paco e inscrito no CPF sob o n@ 9. 088 13454

residente e domicitiado na M:_M_;L\‘zabﬂ%ﬁ LAy - 2 TV
jmd&fbeW _ , Cidade M

Estado Qm declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n© 6.194/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ocu

(5 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
Sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art, 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro zinda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia ac
direito de impugna-ia, caso discorde do seu conteddo.

nt_],ﬂa_'ﬂ' o ﬂyﬂm ob %{A%ﬂ
" Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo
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ARG

CERTIDAO

N° 0616/2017

Atendendo solicitagao de WILMAR MARTINS DE LISBOA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Cumpfexn
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacio de Ficha de
atendimento ambulatorial N® 859094, pertencentes ao requerente que foi atendido dia
08/06/2016 4s 15H35min, vitima de queda dé moto, apresentando trauma em tarnczelo
esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura em
maléolo lateral e base do 5° metatarso esquerdo. Medicado e imobilizado.

E para constar ey, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a4 sadde,
dato e assino a presente certidio. | | '

Joao Pessoa, 15 de maio de 2017

Médica da Vigilancia & Sadfle
CRM/PB 3137




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILMAR MARTINS DE LISBOA

BANCO: 237
AGENCIA: 00493-6
CONTA: 000000491199-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC01808201705000000000023700493000000491199168750 PAGO
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SECLARACAO DE RESIDENCIA il ”Wlilli?ﬁiimm

EU, '\.u‘up Mﬂn’ﬁ?u_}-. =t Q;h@nﬂ ,

RG n? 3 46$2 03£-0O _ data de expedigio _Z¥/ 0¥/ 2astr
QOrgdo ﬁ":}piﬂr—; L CPF 2 TA2. O¥P. J34 564  venho perante 2 este
instrumento declarar que n3o possuc comprovante de endereco em meu

nome, sendo certa e verdadeiro gue resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

| Loﬂradc-urr:r —l.

|{Hua,fﬁwen|d1f|ﬂra{,a |Ql_&.9\ W TR hedl _—

|_Numercr |
_5_LM_ e —

||_.ﬁ~pt° ! Lornplc,mento J_ Ly
|_ oy S | Loy e e —
IS K- S
| Cidade | — Q
l_th Ay Gl S
I | ,mps&‘u_‘r_ua.__ [ —
| CEP eI
— Ko 2 . ) . .

| Telefore de contalo 4_‘-"&_ i

E — r(ﬁ’i] 3602-636 ff?f?if'j& geel ———|

Mg

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: __ {Eoﬂ_u p{h&a@_ﬂ J 2f ] D¥_~ald.

Assinalura do Declarante
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QESCRICAD SopsUsn 9L AU WL ESGIT0 TOTALC RS
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU; 'SbJLt E;‘_‘_\:‘;\;ﬂ_b M 5_&. g.l.il.—t QL'-—J:GS_'-« :
RGne 3c4zmaco , data de expedicdo 22/ 31/ 1€ ,

Orgio =)o ,CPFN? Dop.oF¥ s34 <6 |, venho perante a este
instrumento declarar gue ndo possuo comprovante de endere¢o em meu

nome, sende certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro o -
(Rua/avenida/Prace  |Haem -l Fietea o ~ruano. T
| Numero 5! ~ !
Apt? / Complemento T Comprovants nia residencia

i A2 it}f i bl
dencisbocas o ORI

Cidade dood <eanve
‘Estado /émﬂ%

CEP Y83 -0l

hTeI{zfone de cantato £2.GG105 - DAL /::!caaqa -1 }e /551 o -&

smal alueondiacroonduon?® fgdma il comn

Par ser verdade, firma-me. -

Local e Data:__m_\%m‘o@ /Yoy, A2 1071 dolF

b Mot ob Lo

Assinatura do DeclaranfgensmREY S "‘EGURU"“

ROTOCOLY
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevencio a4 Lavapem de Dinheiro

AY Circular SUSEP! n° 445/ 12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado  segurader,  detorniina que  todas  as  seguradoras  sdio  obrigadas
constituir  cadastro  de  todas as  pessoas  envelvidas  no  pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além das documentos de
identificagdo  pessoal.  informagdcs  accrea da  profissic e da  faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa  oem fumecer as  informagdes ¢ documenlos  requisitados  neste
formulirio  ndc  impede o pagumento da  indenizagio do  Scguro  DPVAT.
contide, por  determinagio  da  referida  Circular, esta rtecusa & passivel de
comunicagio ao COAF?.

i Superintemdéncia  de  Sepwror Privades  —  SUSEP drgdo responsevel  pela comrole e
fscalizacdo  dos mercades e Segero.  previdéncia  privada aberta,  copitalizagde ¢ resxegura
Conselfta  de Crmtrole  de Arividader  Finaneeiray = COAF,  Gegio  infegrante  da  cstrulure oo

Ministério  da Frzenda,  rem por  fincdidede  disciplingr,  eplicar  peras  administeativas,  receber,
exauinar ¢ identiffcar o ocorvdecloy swspeitar de abividades  dicilas previstas o ma leil R°
F.af 348,

Peloc exposto, eu ALEXANDRA CESAR  DUARTE . portador{a)  do
RG n°__ 2627718 | expedido por SSP/PB . em
08 /06 /1999 | CFF/CNPI ° 0463502754-74

na quahdade de procurador(a)intermediariofa) do  beneficidrio (@) 48 ) Dw
' do  ginistro  de  DPVAT  da  natureea
da vitima b M a I Az Sgbﬁg,x \

determinacdn da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacfes solicitadas:

1

Protfizsao: Renda Mensal: R%

Documenlos comprobatorios:

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDLARIO
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Doclaracag Circlar SUSER 44

U

DECLARACAO
Circolar Susep n® 445/12 — Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no
mercado  segurador,  determina que  lodas as  scguradoras  sdo  obrigadas  a
constilwir  cadastro de  todas  as  pessoas  envolvidas no  pagamento  de
idenizacdes, Este cadastro deve conter, além dos documenios de
identificacio pessoal. informagdes acerca da  profissio ¢ da  faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagic comprobatcria.

A recusa - em  fomecer as  informagdes ¢ documentos requisitados nesic
formularioc  nio  impede o pagamenls da  indenizagio do  Seguro  DPVAT.
contudo, por  determinagio da  referida Cirgular, esta  recusa & passivel de
comunicagio ao COAF?

1

Superintendéncia  de  Seguros  Privados —  SUSEP.  drgde  responsdvel pefn conirgle e
fiscalizacdn  dos mercodor  de segwro. previdéncde privade  aberia, capifalizogio e resregnro.
* Conselto e Conirole de  Atividades Financeiras = COAF drgde  imlegrante  da extratiora do
Mintsidrio  da Fa-ends,  tem por finalidade  disciplivage,  aplicar  penos adminisinetivas, receber,

cxaminar £ identificar  ax  ocorréncios  suspeffas  de  ciividades  iffeiias previstas ma Lel ow®
0613008,

Pelo  exposto.  cu ALEXANDRA CESAR _ DUARTE . portador(a) do
RG n"__ 2627718 expedido pot SSF/PB . em
08 /05 f 1999 , CPF/CNPI n" 046502754-74 .

na qualidade de  procurador{a)intermediariofa} do  beneficiario (@) a5 A~
Pdzion Thse et Rolier do sinistro de  DPVAT  da  natureza  Inyalidez

da vitima ! - T ' : . ¢ conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/]1 2 declaro as informacdes solicitadas:

Profissao:_Advogada Renda Mensalk: RS Recusou

Documentos comprobaidrias: Recusou

Xssmmum - PRDCUJR/A/DDRI INTERMEDIARIO
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Hairro: BAIRRD DRS Iwuusmalas Cidade: JORD PESSOR UF :FB

Paj: VIDAL MARTINS DE T ISBOA

Mae: CECTLLA MARTING pe LISBOA

fcupagio: AUXILIAR DR PROGOCAD

INFORMACOES DE ‘ENTRADA . - : :
~pmEn. i WILMRR MARTING DE L‘ISEDA : :
Te2fbos. Sespondaval: ES?G}DSGE / IDEHTIDADE: 33720380

*Iouﬁdencia:_Qhﬂh

Toaaapiete ubilizads:.
woma G gcldents Porh
Yitima de rioléncia por:
L1 ﬁaéc:Eﬁiir'ai - )
?‘ﬁ? ﬁﬂ J..'{'I'.?'-'ﬁev 3
Tipo de Claszificacdo dg Risca:

PR ER:. [ ] Aparentenents Bem .
#C: TR: : [ } Politraumatizado ”
Peso: L e Hltﬁfa: ) | ] Hemorragia '
flicemias ‘ _Imﬂﬁf'” R { 1 Diarreia
vL:cT Pl B _Qéél.'. [ 1 Regular
L ST L ] Vomito
froeina Prlncloal S L o (oS ervasss
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C&%? wX0 HOSPITALAR MANGRBEIRR Data: 0B/06/2D16 . -

o i, FISCAL JOSE COSTA DUARTE, §/N - Hora: 15:35:43 - :

f«nSE-384 JORO PESSGA Fone: (83)3214-1980 Recepelionista: CRISTEANE DE FRANCA FL

wAx:123)32314~1981 CNBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA

T enTawes T e Tienii aemaider 1
w3tk MARTINS GE LISBCA Num. Prontuario: 2016.06.000656

.. SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 35720360 Fone: 987010809 )

Natural: ITABATANA/SE Data Nasc.: 16/02/198%  Id: 27 ano(s) '

End.: BUA DO TRABALHO ,SNSUS INﬁALIDG{7054ﬂ3113399236} R{z (SE) CASA 3
Bairro: BAIRRC DARS INQUSTRIRS Cidade; JOAD PESSOA JF i PB
Pai: VIDAL MRATINS DE LISBOA

Mae: CECILIA WMARTINS DE LISBOA

Qcupacdc: AUXILIAR DE PRODUCAD

INEORMACOES DE ENTRADA

wean, : WILMAR MARTINS DE LISROA

T i /pec. Responsavel: 987010803 / IPENTIDRDE: 33720360
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FAX:(83)3214-1081 CNEJ: 10.202.434/3001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
bADOS DO pACIENTE fom. de vezes atendide: 1
Nome: WILMAR MRUTINS OE LISZa0R Num. Prontuaric: 2016.0&.000456
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- . Lt
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): WILMAR MARTINS DE LISBOA Sinistro: 3170424148 Data: 08/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Trabalho, S/N, AP 101 - Industrias - Jodo Pessoa - PB - CEP 58083-010
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE | 35720360
Data local do exame: [ 16/08/2017] Jodo Pessoa [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 de tornozelo esquerdo e base do 5° metatarso. Paciente sofreu acidente motociclistico em 08/06/2016, evidenciou-se uma
fratura de tornozelo esquerdo e base do 5° metatarso apos avaliacao clinica e radiografias. Submetido tratamento conservador de
fratura de tornozelo esquerdo e base do 52 metatarso (gesso bota ) por cerva de 90 dias sic. Nega fisioterapia, evolui com
limitagcdo de movimento e dor residual local.

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 "N&o", favor NAO pr os abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
paciente submetido a tratamento conservador de fratura de tornozelo esquerdo (bota gessada), cerca de 90 dias sic, ndo fez
fisioterapia. refere dor e diminuicdo de movimento tornozelo.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] 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 justifiquem os danos corporais permanentes.

limitacdo de dorsiflexdo do tornozelo esquerdo 0-20% flexao plantar 0-20%, inversdo e eversdo 0-20°. Edema residual local e refere
dor. Claudicacao leve.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcde 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 observagdes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagcées

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

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

TORNOZELO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)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 observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160661500 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA Data do acidente: 08/06/2016 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Lesdo em tornozelo esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos Encaminhar relatdrio médico hospitalar descrevendo a evolugdo das lesGes, os tratamentos realizados e seus
complementares: resultados.

Observacoes:

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

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170424148 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA Data do acidente: 08/06/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E TRAUMA EM PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170424148 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILMAR MARTINS DE LISBOA Data do acidente: 08/06/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tornozelo esquerdo e base do 5° metatarso

Descricdao do exame Limitacdo de dorsiflexao do tornozelo esquerdo 0-209, flexdo plantar 0-209, inversao e eversao 0-20°. Edema residual
médico pericial: local e refere dor. Claudicacdo leve.

Resultados terapéuticos: Paciente sofreu acidente motociclistico em 08/06/2016, evidenciou-se uma fratura de tornozelo esquerdo e base do
50 metatarso apds avaliagdo clinica e radiografias. Submetido tratamento conservador de fratura de tornozelo
esquerdo e base do 5° metatarso (gesso bota ) por cerca de 90 dias sic. Nega fisioterapia, evolui com limitacao de
movimento e dor residual local.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo devido a limitacdo da flexo-extensao articular (20 e 20 graus).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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