
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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/11/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/06/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2017

Carta nº 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 AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-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 Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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

Vítima: WILMAR MARTINS DE LISBOA

Data Acidente: 08/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WILMAR MARTINS DE LISBOA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 237
Agência: 000000493-6
Conta: 000000491199-7
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora Líder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAÍMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

;'ffÇâoden 
ganiento 

L 
N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURAÜUKM j 

O O - i ^ , . í 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

� indenização no banco. 
EU. V J: C U - ^ w V 1 ^ ^ P . ^ ^ y o e ^ 
PORTADOR(A) DO RG N° 3 . 6 ^ ? . 0 5 G - O _EXPEDIDO POR ^ e ( ^ / ^ € _EM^/_OM/ .A3_ 

[ĉ iĝ 'Z"Jõy.g][gm[M]-S)@ /cNPj ' inOOOL A .]0-L.JOOO-OC], pROFissÃô Í2t._&^̂ L̂  
E RENDA MENSAL DE R$ ^ e a u > 0 < ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICiÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DÓ 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA \„J\Çí^ KA.nuvl<lv \UTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

I DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n° 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a i 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL ; 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. J 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se C(ue os documentos abaixo relacionados nãodevem, de forma alguma, ser apresentados; 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conla bloqueada, inativa ou em proposta (neste momenlo revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta conyg^ocumento 

comprobatório dos dados bancários); jáív^ 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site d^^^EITA FED"^HAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta infi^Shada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com i 
esci ilos à mão, por rneio de extratos bancários infoimando a movimentação financeira da conta ou cópia do v 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) . 
N° do BANCO 2 3 ^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O v ( ? 5 - G N° da CONTA (com dígito, se existir) 

5m digitalizact^canner colorido, 

3o cartão mc^^ io com infoig^ação 

% 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, ie existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

í 

' J ^ A g>-*~^°<e-

L> ATENÇÃO 

_ZA_de 
LOCAL E DATA 

de ro<£ A^/jíh)ai\ yWoxk-m AíÀ^^O^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de moite (valor que sera pago ao,/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legistfção vigente ' 
rid data du acidente;, inoenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a ' 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso fle até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. ' 



o Bradesco Crédi to Débi to 
Crediário 

(may 
5067 3149 3335 3108 
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Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1^ Superintendência Regional De Polícia Civil 
Delegacia Especializada De Crimes Contra 

Pessoa Da Capital 

Dc 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCI  
N° 00020.01.2016.1.00.202 

requerimenK).^r9al ;de^essQ$\^ ^ 
.1.00.202, cujo t^(A^aora passo a^^s/ 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 00020.01.2016. . 
transcrever na íntegra: Ao(s) 27 dias do mês de Julho de 2016, nesta cidade áel^^Bv I ^ s s 6 ^ 
Delegacia Especializada De Crimes Contra Pessoa Da Capital, presente o(a) Delegado(a) de Polícia 
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA 
MELO, Agente De Investigação, às 09:14 horas, compareceu WILMAR MARTINS DE LISBOA 
nacionalidade BRASILEIRA, profissão AUXILIAR DE PRODUÇÃO , naturalidade [NÃO 
INFORMADO], data de nascimento 16 de Fevereiro de 1989, idade 27, filiação CECÍLIA MARTINS 
DE LISBOA e VITAL MARTINS DE LISBOA, Documento - CPF: 091.087.134-56, residente R. DO 
TRABALHO,S/N , Bairro das Indústrias, na cidade de João Pessoa/PB, telefone (89) 98701-0809 

DADO(S) DO(S) FATO(S) 

08/06/16 15:00 

VIA FORA DO PERÍMETRO URBANO (RODOVIA, ESTRADA, ETC) 

[NÃO INFORMADO], Indústrias, João Pessoa - PB 

Ocorrência 1: 

Data/Hora do Fato: 

Tipo do Local: 

Local do Fato: 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que, no dia 08/06/2016, por volta das 15:00 horas quando conduzia a motoc ic le \ae (Marca 
HONDA/CG 125 FAN KS, ano 2013/2014, de cor vermelha, placa - OGF0697/PB\Chassi: 
9C2JC4110ER403050, Registrada em nome de WILMAR MARTINS DE LISBOA, Pela R. do 
trabalho - bairro das Industrias- João Pessoa/pb, Quando o pneu traseiro de sua motocicleta 
estourou, Fazendo com que perdesse o controle de direção caindo ao solo, sofrendo TRAUMA NO 
TORNOZELO ESQUERDO E 5° MTT ESQUERDO, Sendo conduzido para o Complexo Hospitalar 
de Mangabeira, Nesta capital. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o deciarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

\ljPinrH llfkirts /jpÃxhíoo^ 
WILMAR MARTINJ DE LISBOA 

Not 

João Pessoa (PB) 27 de Julho de 2016 

5S DE SOUZA MELO 

De Investigação 

Procedimento: 00020.01.2016.1.00.202 
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DUT 

iCLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO 

portador da 

residente e domiciliado na J 3 ^ ^ . _ L J ^ . ^ _ J - ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ 
. , Cidade 
<í\/v^^;uj-lKL.Aa^ � o 

^ = ' - ^ ' _ i „ : Q c t - r v i 

. e q u e l e n t o de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194/74) . un.a vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no munidpio da minha residência; ou 

"° 

rrx°.írí«;" 

^ 

,^£SiySEB£^'-^^ 

.Mim^M-^kàé^, ^_jüíM-Jiiy!u-yA/3í=i^.r-- ^-gj^g^^j^g do deciarante 
Conforme documento de identificação 

Local e oata 
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: WILMAR MARTINS DE LISBOA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00493-6

CONTA: 000000491199-7

Nr. Autenticação
BRADESCO1808201705000000000023700493000000491199168750  PAGO



DECLARA^ÃO^OE^RÉSIOÊI^ 

^̂ ^̂ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça_ Qy^xjSs.. JUaL2 L k O & a G B ^ 

Número 

Apt5 / Complemento 
^JJ^ 

Q Q : V 2 @ ^ 

Telefone de contato _ a i l 15 ?2. -_SLi£:t Jii?--=f3i.£aLÊL.' 1 

E-mail jW. .d .^^ . -^ -^^^ -^^==J=^ í22átes=< l^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: a 
Z^_MJ-2QI£.-

^'J^kmJWa^L^^ 



CAGEPA 
COMPAUWA oe ÁGUA E tSGOlOS DA PAÍAlBA 

CONTA OE rn,j<,im DE AGUA / ESGCTO E SERVIÇOS 

69277133 
REFERENCIA 

JUN/2016 

MAKIA DA IMvNIIAS MONTKlHO 

KIJA IX) TRABALHO S/N - CAÍ A 1 

INDUSTRIAS 

JOAOlMiSSOA 

58083- 010 

Inscrição 

001.32.316.0003 

SMI 

O 

Quantidade de Economias 
- " � '-^-'w � Kl*» 

O 1 O 

Responsável 

69277133 

^H22J'|D.,.d.,lw^ü^^#^^^^^ 
O 31/12/1999 O I.II.AUU | 

TUA., C.SUMCC.:MNU.OE O I A S I P ^ — 

H»T. OE CONLANOR. LLT.I -qWlID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011." 

HUWERODEAMOSTRAS .z ^^,^^^^^ 

12:! 

0 

28'S 

29-1 
DAMS REFERENTES A:ABR/2016 

PARÂMETROS EXIG. ANALIS. 

COR 77 :22 

COLIFORMES 0 0 

CLORO Z91 

COLIFORMES 294 294 

MEDIA(H) 0 

RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10," 10 32.78 

047-JUROS DE MORA ' 
,̂  RJ». 65 

0S0-ACRESCIHOCS) MES(ES) ANT. 
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^^^^^ 
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|,l,|,|„l.ll.n...llMlli"l'l'«'l'l"""' 
CTC RECIFE PE JPA PU9 

ALEXANDRA CESAR DUARTE 
AV JDACrNy\GI4A0@mãsàA&W 

58013-520. JOAP PESSPA -.PB . 

..I 

50 13148850 77422 00000011812 30 ( 90816 
Data de Postagem: 011/08/2016 

L 
Í>CTÜÍUÇ*Í« V 

Eletrônica \ 

«^Correios 

v i v o Conexão como nenhunia outra-
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 — Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A* Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Coiiselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades Uícitas previstas na Lei n° 
9.6I3./98. 

ALEXANDRA CESAR DUARTE 

expedido 

CPF/CNPJ 

por 

n° 

^ portador(a) do 

SSP/PB , em 

046502754-74 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ), Çl 

LlnfvlZu_x^ ok, do sinistro de DPVAT da natureza 

r4jg_ ^ ^ ^ L w ^ e . , da vítima yJ\ÇLv-;<3_^ (LLo_KO,\ , 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatórios: 

<Xr» "if^g^/Tfi^ ""^P^^^/Cr 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 
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Comorovante de residência 

PRCFcÍTU^^riUNI^IPAL DE JOAO PESSOA^ 

co(̂ L3xq'"iioÊÍiTmAR..f#̂ ^ 

Ficha Nr: 8 59094 Atd: Nao R-Tiquladc 

R. A'C:. FISCAL JOSÉ COST^-DI#^TE^^ 

S80:;G-384 JÜAO PESSOA Fone:(83)3214-198(X 

FAX: ,83)3214-19.81 CNPJ: 4.34/0001-28 

'̂̂''-̂''M̂*,':;̂̂  
Hora: f t S g ^ ^ ^ ' 

r„-ic DO PACfÈN,TÈ. 

. ' . g ^ m ^ ^ ^ 

R e c e p ^ ^ t a : CRISTIANE DE FRANCA FLC 

C l i n i c a : TRAUMATOLOGICA^ 

Num. de vezes atendido: 1 

^ Num. Prontuário: 2016.06.000656 

SEM CNS sexo: M IDEN^TIDADE: 35120360 Fone: 9810:0809 

Natural: irÁm^A/SE - Nasc : 16/02/1989 I d : 27 arTO(s) . " / 

End'.RUAD;TRÃBALHO,SNS#INVALIDO(70640.81I3899^^^ 

Bairro: .BAIRRO^bAS.INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Pai: VIDAL MARTINS DE LÍSB0A 

Mae: CECÍLIA MARTINS DE LISBOA 

Ocupação: AUXILIAR DE PROÜÚCAO 

IN FORMAÇÕES'.DE ENTRADA . 

kmsp.: WILMAR MARTINS DE LISBOA 
Tel/Doc. Responsável: 9870^809 / IDENTIDADE: 35720360 

Procedência :. CÃSA ^ 
——— : y � � ~ r-ilJ-i-rrrTi'>v 

;;:;p«;,:::Si7a7;:C>w vwo,™ VEICULO DE TtcEiRocviT,>«iffî íBv^ 
^ .cid..c, ii#, f ^ N M ^ m i i - " — 

vitima de violência por: 
[ :] Caso ,P61i,cia;i, 

PR̂ S#ÜÍ̂ Ã""" 
Tipo de C l a s s i f i c a ç ã o de R i sco : 

%LARO MÉDIO COMPLÉTÕ' 

'cÓNDlíèoES, DÒ -PACIENTE AO 

PA: 

FC: 

Peso: 

Glicemia: 

C i r c Abd: 

Queixa P r i n c i p a l 

..'i—.rf^x-.^V.-^" ''HW>^Í.Í.Í-__„™M.—""T 

(E3:iW:Q^KJl.o 

FR: , 

TP:; í" 

Al t u r a : 

jMc|; � " 

02%:. 

[ ] Aparentemente Bem [ 

[ ] Politraumatizado 

[ ] Hemorragia 

[ ] Diarréia 

[ ] Regular 

[ ] Vomito 

Observação 

+ _ ( & L 0 ^ \ ^ . Qs QqlyL ^írcv 

Historia - Exame Fis i c o - (hora do atendimento medico) ^ 

xl^ie^-^^a ^.g-grgisg^m^ 
< S ^ b . . j G ^ £ ^ - - - á : ^ f Í j t L - ^ 

- "XL ' ' 
Diaanos t i eo 

P r e s c r i ç ã o 
H o r á r i o da- m e d i c a ç ã o . : 

€D% -1 
l ^ A i k / ^ 

' ^ A . /;A/-n/?.iKL 



RATIFICAÇÃO DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

E DO ATENDIIVIENTO IVIÉDICO HOSPITALAR 

_^,ju^j2L>=!bia^ 
N orne j W i & z c ! ^ ^ — 
Endereço Gu^e. ^ / a < l . ' : a , ^ L ^ m a _ / S I N - - ^ ^ - ^ -

RG . ^ . ^ í 2 . j a 3 G . . O - CPF £ 9 J L j l l ^ - t i ^ : ^ f i -

,(y 

Declaro para fins de comprovação junto à Seguradora Líder a 

Boletim de Ocorrência Poiici,;,. 

Declaro também, que apesar das lesões sofridas, não procur 

atendimento medico de .r,.,-. ,no, somente vindo a fazê-lo em data 

, ; pnr conta cropria, auxiliado por familiares, e m ^ 

de conTTantes íores e da minna dificuldade de m o v i m e n t a ç ã o , ^ » ao ^ -

acidente, tendo sido atendido no serviço médico abaixo; M - é> 

iiome .1.1 :n:l:tuiça<' -.'^ptlolor ou cie iiiendimento 

Cj? j g ü á a f S Ê a ' 
^ d e 

^ j A m j W m Á A i ^ 
: .-.-ivjra da vilima (nc-neíiciário) 

de 2 . 0 1 ^ 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): WILMAR MARTINS DE LISBOA   Sinistro: 3170424148   Data: 08/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua do Trabalho, S/N, AP 101 - Indústrias - João Pessoa - PB - CEP 58083-010

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 35720360                  

Data local do exame: [ 16/08/2017 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura de tornozelo esquerdo e base do 5º metatarso. Paciente sofreu acidente motociclístico em 08/06/2016, evidenciou-se uma
fratura de tornozelo esquerdo e base do 5º metatarso após avaliação clinica e radiografias. Submetido tratamento conservador de
fratura de tornozelo esquerdo e base do 5º metatarso (gesso bota ) por cerva de 90 dias sic. Nega fisioterapia, evolui com
limitação de movimento e dor residual local.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

paciente submetido a tratamento conservador de fratura de tornozelo esquerdo (bota gessada), cerca de 90 dias sic, não fez
fisioterapia. refere dor e diminuição de movimento tornozelo.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

limitação de dorsiflexão do tornozelo esquerdo 0-20º, flexão plantar 0-20º, inversão e eversão 0-20º. Edema residual local e refere
dor. Claudicação leve.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO                      

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
WILMAR MARTINS DE LISBOA MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
3160661500 João Pessoa Invalidez Permanente

08/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Lesão em tornozelo esquerdo

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhar relatório médico hospitalar descrevendo a evolução das lesões, os tratamentos realizados e seus
resultados.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WILMAR MARTINS DE LISBOA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170424148 João Pessoa Invalidez Permanente

08/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E TRAUMA EM PÉ ESQUERDO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

A DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WILMAR MARTINS DE LISBOA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170424148 João Pessoa Invalidez Permanente

08/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de tornozelo esquerdo e base do 5º metatarso

Paciente sofreu acidente motociclístico em 08/06/2016, evidenciou-se uma fratura de tornozelo esquerdo e base do
5º metatarso após avaliação clinica e radiografias. Submetido tratamento conservador de fratura de tornozelo
esquerdo e base do 5º metatarso (gesso bota ) por cerca de 90 dias sic. Nega fisioterapia, evolui com limitação de
movimento e dor residual local.
Limitação funcional do tornozelo esquerdo em grau médio.

Com sequela

16/08/2017

Observações: Indenização em grau médio do tornozelo devido à limitação da flexo-extensao articular (20 e 20 graus).
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Limitação de dorsiflexão do tornozelo esquerdo 0-20º, flexão plantar 0-20º, inversão e eversão 0-20º. Edema residual
local e refere dor. Claudicação leve.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira

CRM do médico: 5336

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ 1̂.̂  Q->-.U.<g»^ 

brasileiro(a), 

^ iu-ygL. 

estado Cl^ll ^ ^ ^ ^ 
^i^o^issão 

^ Cl RG IT̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CP^^^E ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i^esideiTte e doinici^iado^a^ à Rua 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ . ^ 1 ^ : ^ ^ ^ ^ L ^ ^^^^^^^i^^^^^^^^^^^^^i4^^^ ^ ^ ^ ^ 

Cidade de 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
,^^9^^^^^ 

.C5P: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Estado 

^telefone 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 9 ^ ^ ^ 

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.9 046.502.754-74 

e RG sob o n.^ 2.627.718 SSP/PB, com endereço cito à Av. João Machado, 

399, centro, na cidade de João Pessoa, Estado da Paraíba. 

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO 

para: Enviar documentos, receber correspondências, solicitar informações 

por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar 

o andamento do sinistro, ter informações e acompanhar pericias 

necessárias e apresentar documentos referentes ao sinistro, j u n t o ^ 

Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: 

responsabilidade do outorgante a veracidade das informa 

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. 

' ^ g ^ D ' -> < f )-=^-=/0<S^ _, Z^_de ^ .R?.^ de 2 0 J L ^ 

IAI/ADQH lln{liy)h dp AxAP^aa 
VIEIRA 8AT!Sr4 . SERVIÇO .NOTARIAL "VIEIRA BATISTA" V OFÍCIO DI 

O U T O R G A N i 3c;. R&Rr-;o Vo:ro B.-ni!tc - Tatc-ip / E:P. Ro3Çra3;ç V^^^guWmS 

/ ^ ' ' ^ ^ ^ 
2° Ofício 

' d^^rwLL'^ r. lü-í 

Secoiihecs. co;u autsític^s 
mim mTDGK iiam 
wmmmmmmw*. 
Es test.da «/erdade. João fesM3^#_2^^^^ 

B Pessoa P B ^ 

S14 
Joselio Alves Batista - m m r ± f.Ufi 
[2016-035290]EKI1:R$ *8.49#PEH:Rt 
sao DIGITAL: Aim9252-70DJ 

Ll, - f c hitccí^/zai-ziiaitíU.;rh -.WZ^ÍLL. 
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