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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Carta n®: 11304732

A/C: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170374315 ASL-0259137/17

Vitima: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO
Data Acidente: 17/01/2017

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.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, 20 de Julho de 2017
Carta n®: 11339848

A/C: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO

Sinistro: 3170374315 ASL-0259137/17

Vitima: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO
Data Acidente: 17/01/2017

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, 03 de Agosto de 2017

Carta n®: 11419510
A/C: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO

Sinistro: 3170374315 ASL-0259137/17

Vitima: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO
Data Acidente: 17/01/2017

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: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000094960-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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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|- (j AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
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Esie formuldno deve s precnchido exclusivamente com dadoes do hencfici l lllmll .I] "ll l l “ ‘l' nufca com dados de fereirns,

2ind3 gue Bsses Sejam procuradcres, Recomenca- 5&.& precnchimente em temra de farma e sem rasyras, para ewtar atrasa no recebhamgale da
s.xc*:-'-mi'al;au ro banco.

. MARKSAN  AVEVYSTY MARTYWS  pE KWRWUV D —
POFTADORMMY DO RGN o) 1441 o+ ____ EXPEDIDO POR _'5‘5135- YO tM_O 0¥ Al e
crr (OISR DB BILN G- 23 e ) JOIOOO OO0, pmnsmg%. eyl
E REMDA MENSAL DE R ) NA OUALIDADE DE smm%f.mam} DO VALOR REFEE:Sﬁ‘E A INDENIZACAD / REEMBOLSS D
SEGURO DPVAE DA VI3 u&‘ﬁ M LIDER DOS CONSGRCIDS DG SEGLIRD
DPVAT AFFITUAR D CREDITO, OE ACORD} COM AS INFORMAGGES ABAIXD PF‘:ESTADAS.

VootV ACITIEr Susep n® 44502012 que Lrals da prevenndo 3 lavagem de dinheire na mercado seguradar, deloiring que iodas as sequradoras sac -;:-I:lngadas a
! \-:lnsTlTul' caiastra de tadas as pessoas envolvidas no padaments da mdenlzaqaﬂ Este cadastro deve conter, além dos docunentos de identificagdo pessoal,
v infanmachies acerca da profssao e do vaixa de renda mensal, -

- . . R

’

Parg evilar reprograrmagac de um pagamento, lembre-se goe os documentos abase relaclonades ndo devem, de forma alguma, ser aprétsniados;

- {pnta saldtie efou beneficie - ros documentos aparecerem termos tais come: M35 ou PREVIDEMNCIA SDCIAL ou Salério ou Funcional.

- Comla Empresarial | nos documentos apdiecern termes tais como: NP ow ME, ME (micro empresa)l ou LTRA,

« Conta conjunta auanda o beraticiariadvitim naogor fular

- Canta tipo FACIL atencao para o fimite de movirmentagso inanceira mersal;

«Comla tpo FACIL operacdo 623 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacas 013 da CEM abera em Unidade Lotéticas com limite de movinrentacao financeira mensal de até R 2,060,00;

« Conia blogueada, inatlva au am groposta [(nests momanta revoga-se aceitagzo de proposta de abestura de conta come documento
comprobatiario dos dados bancarios); . : .

- C¥F do benefariofvitima invdlide ou pendente de reguizrizacido ou cancelado frecomendames & consulta 3o site da BECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.qov bl bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que ndg & o mesme da conta infarmada para depasito;

. Contas nao pertencentas i vitimarsbanafcarios.

IMPORTAMNTE: Tambeém nda davemm ser apresantados documentos gue comprovem os dados bancarios com imageam digializadas/scanner colorido,
recHbos & mao, por meko de extratos bancérios indormandea nipwimentagdo Ananceira da conta ou cdpia do verso do cartao multiplo com infarmacac
de cadigo de seguianga. :

' : Y
! PARA CREDITO EM COMTA CORREMTE (TODOS 0% BANCDS)

N o BANCO — M® da AGENCHA tcom digito, se existir) ™= ... W° da CONTA {(com digito, se existir) . ,

e e e . . ’ —— .__ S

e : - - —— — .

| PATRA CRECHTD EM COHNTA PO N A (SOMENTE BANCOS BRADESCD, [TALL BANCD DO BRASILE CAIKA ECONOMICA FECQERA é ? :
M" oy BANCO Cl_' M da AGENCIA {com digite, 38 exislin &3 3 R da CONTA tcom digito, se existir] Q[§ GE} ..... :

¥

FCLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADS £ DF MINHA TITULARIDADE. LA VEZ EFETUADD OfFRS
LIE ACQORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECGNHECD O RECEBIMENTC £ DOU COMO QUITADD

AMENTO/CREDITO GA INDENIZACAD.

gjﬁi\m oK) de aumm de QLT KM
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-@ATENCEO — e

! Frry
- Sequre OFYAT garanie indeniracdn de RE15.500,00 em cast de morts (valar gue se14 pagn a tegu’tirsﬂ?s benefician
na data do aciderte). indenizagdo de ate BR$:3.500.00 5o de invalidez permanerte {valor quefvalis arre a oravidaie da
v labela de segure prevista na lei 11.345/200%) ¢ reemiintsh de até R% 2.700.0H em caso de despe editg-haspitalares.
ali FrcdeniFaga mubip ou ligue para o

ndo & begislacio vigente |
equelas e de acordo carm 2 |
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SECEETARIA DE ESTADD DA

SEGURANGA £ DA DEFESAZ0C1A POLICIA s GOVERN

CIV11 5 DAPARAIGA

1* Supcrintendéncia Rogional de Pelicia Civil Sarrotaria do Fstodn da
Delegacia Especializada de Acidentes de P AR Bolatim de acarrencia ia Sacial

| MW” ]

AD DE REGIST
" 1,00.42

CERTIFICO, em razio de men oficio e a requeritmento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N® 00550.01.2017.1.00.420, cujo tcor agora passo a transcrever na integra: Ads) 12:19 horas
do dia 20 de margo de 2017, na cidade de JoZo Pessoa, no cstade da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alherto Jorge Thiniz
€ Silva, matricula 1331357, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacno, matricuia
18159003, ao final assinado, comparecen Markson Aongusio Martins de Aranjo, CPEF n® 038, 105.344-23,
nacionalidade brasileira, estado civil solciro(a), identidade de géncro masculine, profissio Auxiliar de Servigos
Gerais, filho{a) de Rita de Araijo Augusto e Marting Augusto, natural de Tatos/PB, nascidafa) cm 1 6/04/ 1584
(32 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua 07 de Setembro, N® 004, complemento Casa, bairro
Qitizciro, tendo corme ponte de eeleréneia Proximo a Ups do Novais, na cidade de Jodo Pessoa/FPR, telefones)
para contato (83 SRV 1-2025.

Dados dafs) Falos:

Local: Rua Presidente Félix Anténie, Rua do Rio, Jode Pessoa/BB, bairro Crur das Armax; Tipo do Local:
viafloecal de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/tora: 17/01/17 17:40h, Tipificagio: em tese, capitulada nogs)
I.FT 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NG TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que na dia 17.01.2017, por volia das 17h49, pedalava em sua bicicleta pela ua Presidente Félix Antdnic, Crue
das Armas, nesta capital, transitando proximo ae meic-fin, quando foi atingide no lade esguerdo por um
AUTOMOWVEL niio identificado, o qual, nfio paron para prestar sucorro, evadindo-se do local; Que o veiculo
trafegava na mesma mip de diregdo que o noticiznte, o qual, ndo viu o veiculo, apenas scntiu o fmpacle sendo
arremcssado a0 solo e em decorréncia tesionar-se conforme LATUDOD MEDICO EXPEDRIDO PELO DR,
EWERTON WORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/FB, DATADO DE 21.02.2017;, Que o noticiante [oi
socorrido pelo SAMU e conduzido a0 Hospital de Emergéncia & Trauma Senader Humberto Lucena, onde se
sobmeteu a procedimentos médicos; Que bdo deseja representar criminalmente;, Que ndo descia solicitar
requisigio pata exame teaumatologico.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artige 294 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida € achada conforme, cxpego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou &

Jodo Pessoa/PH, 20 de margo de 2017,

R SON AUGUSTO MARTINS DE ARAUID

FABIANA DE LIM @E%fR
Moticiante

Apente de Inves ab}

SOMPREY

0“‘ SEGUR &+ COMPREY SEGURDS £ PREVIDENCIASIA.

g8 oL, 28

CCoLO
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Procedimento Polictal: 00545.01_2017,1.00.420
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Daciaracan da Insxiglancia de I
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'DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M;(M Koo &48%&3 Hoh Ve gﬁMf@ portador da

carteira de igentidade n® o? F41- %03 inscrito no CPF sob o ne Q58. fomy 2%4-23

residente e domiciliado na _6: 2 e xmtqm'ﬂh.o, 08 -

N L Beoho , , Cidade _Joad cobas,
Estado ;_E’)hg;{)&c_g_,, declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Institutc Medico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizacdc do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( } Nao ha estabelecimento do I'ML"hd'muhicibTD da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nfo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou :

() O estabelecimentc do IML localizado no-Munitﬁpio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Corn o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez pérmanente causada diretamente por veicuio
automotor de via terrestre, solicito que -esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacio sem a apresentagdo do laude do Instituto Medico
Legal-IMt, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericao do grau da
les3o, ou tesBes, para os fins do §19 do art. 3° da Lei n® 6.194/74,

Deaciaro ainda -estar®ciente de que a-autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
direita de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

T Assinatura do declarante -
Conforme dﬂcumentc de identiﬁ_cagéc

%_?m_o_ um‘m_a@ -
" Local e daé T DMPREV. >
COMPREY SEGUROS E PREVIDEHCHA S/A.

8L 2K

 PROIOGOLO'
AG. _JOAO F’ESSDA_
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A i'v."si.. PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA

U
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE I .Eiﬂgz
4% * 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA \E\_: 7
xoiowaLokopesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSOA
& Comprovacan de ato declaralorio
] fﬁ-’
ﬁ,&,,&ﬁﬂ f LA PR
et 08 T x
‘ﬁ-?%g,! hiﬁtﬁ' '-u- i t‘:‘ ﬁ -
A oS
Wﬁ"* e D E C L
.

O SAMU. 192 REGISIARESE . _; gscrito -sob  CNP):
08.806.754/ ﬁlﬁTS-tﬁD, atend ESUR-AEEto n° 703, ! EGIEARA para os
devidos fms,}que cnnsta N QR s -- ocnlo* 1573388, ©
atendimentd pré-hospitaalifes SCR S ; i tltmqao 3o paciente
MARKSON-EHGUST i gner: ST 5 AT ahus, vitima de Acidente
de Transito (Atropelas ACBPSY O Nta 1770172017, na Rua do Rio, Bairro:

Cruz das Armas - Joao PeSsaa

ds 17:20 hnras sendo O Mesmo
encaminhado ao hlpsp_l__f_cal de'E

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Joio Pessoa, 22 de Mo de 2017,

Jefferscnvda Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6

Coordenagic do SAME

SAMLU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didgencs Chianca, 1777 - Apua Fria - CEP: 58053-%00 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: {83} 3218.9242; 32189125




.' Eomprnvanm da rasrdenma

DECLARACAO DE RESIDE !jj H"/

Eu, Manltng o _gaGuoto ronlnms o _frocisp,
RG ne J.FH{. Go? , data de expedicic o2/ ©%/ nEOiQ ,

Orgio 55 DS-Prcer d2 p5£. J03 . 3844 .23 venho perante a este

instrumento declarar gue ndo possuc comprovante de endereco em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixe descrito,

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

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca

5@1% ole -J’Dﬂhﬁ e hivo

MNumera

QG

Apte/ Cnmpl_é.mentn

i Bairro \_Q_Au 3

Cidade ' m .

Estadp (-? -E)H'Sl '
i S&o9Q -0

! Telefone de contato

£5.G5139 - 656!/%‘{’660 2858 /355 4z~ & g%on

E-maii

;.

olestom duacasans olarte (4) hobrwaif-Com

Por ser verdade, firmo-me.

. Local e Data: ‘éDTlS ?.UQJ’:}D@

2B _@u/ s/ woli-
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Declaracao Clrowlar SUSEP 445!1;

- oo TN

Circular Susep n® 445/12 — Prevencio 3 Lavagem de Dinheirg

A Circalar SUSEP' n® 445/12, que irata da prevengio 4 lavagem: de dinbeiro oo

mercada  segurador,  delermina que  todas  as  seguradoras sd3cs obrisadas a

constittir cadastrs de todas  as pessoas envolvidas oo pagamenlo de

- ©indenizacdes. Este cadastro deve conter, alem dos documentios die

' identificagdo  pessoal,  informagdes acerca da  profissio e da  fhixa de renda
mensal, além da respectiva documentagiio comprobaldra.

A recusa em fornecer a5 informagBes e  documentos. requisitados  nesle
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S \%égirff
. £
HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRALMA SENADCR HUMBERTO LUCENA A X
BIREGAD TECNICA . B

LAUDO MEDICO

| INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO
DATA DE NASCIMENTO 16/04/84
|NOME DA MAE RITA DE ARALJO AUGUSTO

‘ DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  974.762
N° PRONTUARIO 99,887
DATA DO ATENDIMENTO 1710117
HORA DO ATENDIMENTQ  18:09 |
MOTIVO DO ATENDIMENTQ  ATROPELAMENTO
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 $420
AVALIACAO INICIAL:

Paciante deu entrada neste hospital vitima de atropelamento {oolisfo camo x bicicleta), apresentando dor no ombra E
Glasgow 15 Avaliado pels eguipe médica da urgénciafemengéncia. :

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RXdoombroe-AFPeF

TRATAMENTQ:
Fratura da clavicula E ao RX. Realizado intermamenty e fratamento cirirgico peio Dr. Luciano Lira € Dr. Kartney
Sarmento. ) -
ALTA HDSPITALAR 3001417
DATA DA EMISSAQ: 21102117

ATENGAD: Este documento destina-se a uumpmva:}au de atendimento hTspitalar pafa, b

EIA COLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDA WW PRF‘JHD
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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): MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO Sinistro: 3170374315 Data: 17/01/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sete de Setembro, 06 - Oitizeiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-670
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2741907
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] 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 clavicula esquerdo. Paciente com cicatriz cirurgica de cerca de 11cm sobre a clavicula esquerda, com placa saliente
sob pele e também parafusos, com hipersensibilidade local e perda de forca e movimentos parcial no ombro esquerdo.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

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

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Paciente operado ha cerca de 6 meses de fratura de tergo distal de clavicula esquerda (redugao aberta e fixagao interna com
placa e parafusos). Nao fez fisioterapia. Evoluiu com limitacao de forca e movimentos no ombro esquerdo.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo de movimentos ombro esquerdo (flexdo 0-110% extensdo 0-45% abducédo 0-100%, rotacdo interna normal, rotagcao externa
0-609), discreta atrofia deltoidea, forca levemente diminuida (grau 4 /5). Hipersensibilidade na cicatriz cirurgica.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Ombro Esquerdo

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

() 50% médio ( X) 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

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

() Total = "100% da IS"

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

Duurglzes TRt 12

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS L s guradors Lider don

Cansdrelos do Smyure DPVAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0259137/17
Witlrma: MARKSOM AUGUSTO MARTINS DE ARAUIOD Data do Acidente: 17/01/2017%
CPF: 058.103.344-23 CPF de! Prépric  Titular do CPF: MARKSON AUGLISTO MARTING DE ARALID

DOCUMENTOS ENTREGUES

_ " w
[ Sinistro

Comprovagio de ata declaratorio . AR 1. .

Declaracao de Inexisténcia de IME
Documentagdo médico-haspltalar
Documentos de idenklificagso
Qutras

ALEXAMDRA CESAR DUARTE : 046.3502.754-74

Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEF 445/12

Documentos de identificacdo

Frocuragio

MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARALIO : 058,103.344-23
putorizacao de pagaments

Comprovante de residéncia

TEM

- O prazo paré o pagamento da indepizagio & 4e 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
coempleta. Para acompanhar o processo de analise de pedida de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DBO0-0221204,

- A indenizagia por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravitdade das
sequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentac3o recebida sem conferéncia.

Portador da decumentacdo entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data; 060772017 Cata: 06/07/2017
Mome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Mome: MATALLA SOARES ALVES D4 SILVA
CPR/CHNPY: 046,502 .754-74 CPF: 105.999,304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALLS SOARES ALVES DA SILVA



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170374315 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE Data do acidente: 17/01/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ARAUJO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura em clavicula esquerda

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:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170374315 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE Data do acidente: 17/01/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ARAUJO
PARECER

Diagnostico: Fratura de clavicula esquerda.

Descrigdo do exame Paciente com cicatriz cirdrgica de cerca de 11 cm sobre a clavicula esquerda, com placa saliente sob pele e também
médico pericial: parafusos, com hipersensibilidade local e perda de forca e movimentos parcial no ombro esquerdo.
Limitacdo de movimentos ombro esquerdo (flexdo 0-110°, extensao 0-45°, abducdo 0-100°, rotacdo interna normal,
rotacdo externa 0-609°), discreta atrofia deltoidea, forga levemente diminuida (grau 4 /5).

Resultados terapéuticos: Paciente operado ha cerca de 6 meses de fratura de terco distal de clavicula esquerda (reducdo aberta e fixacdo
interna com placa e parafusos). Nao fez fisioterapia.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/07/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE:

profissao

pllEso

brasileire(a), estado civil

oMyl oot Ol Genal, € RG ne 9°341.90% .
CPF/MF n? 09K JD% - 23, residente e domiciliadof{a} & Rua

& e  RUembing, o - \Oiileoo :
Cidade de . 3@@5 ggbﬂmg , Estado

Coovon e, L CEP__ SR ~R8 -G, telefone
(GR)3SA 28500  (A2)886609958

CUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob 0 n.22.627.718 55P/PB, com endereco cito & Av. Jodo Machado,
399, centro, na cidade de Jo30 Pessoa, Estado da Paraiba..... . ...
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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: 28/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARKSON AUGUSTO MARTINS DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000094960-9

Nr. da Autenticacdo 7B6C5CF478AC41B4



