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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2015

Carta n®: 6819078

A/C: WILLIAM MARINHO BEZERRA

Sinistro: 3150348906

Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Data Acidente: 21/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 20/04/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/02/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Laudo do IML - Lesbes corporais
- Outros
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o Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da

presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

00050068

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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seguro

C DPVAT

[ ]
Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2015

Carta n°: 7144279

A/C: WILLIAM MARINHO BEZERRA

Sinistro: 3150348906

Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Data Acidente: 21/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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, 01 de Julho de 2015

Carta n°®: 7295740
A/C: WILLIAM MARINHO BEZERRA

Sinistro: 3150348906

Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Data Acidente: 21/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 0000097377-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 25/06/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLIAM MARINHO BEZERRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01580

CONTA: 000000097377-6

Nr. da Autenticacdo AI1CF89151A7AC804



'$) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACA ||||||ﬁ|m]|||[’|ﬂ'[|"ii||||||

Sequradora Lider - DPVAT

*0oO0 14>

LN° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo 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

Tt Mars ] PR ,
PORTADOR(A) DO RG N 53+6%4 82> EXPEDIDO POR __ S DS Mg/ 0% /[Q ¢
cr OO UYET @)U ED) v OO0 OO0, prorissio

E RENDA MENSAL DE R$ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA __ Q MAESMA QO ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular. :

- Conta conjunta quando o beneficiario/vltima nao for o titular;

- Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentacao financeira mensal;

- Qualquer conta da CEF se nao for apresentado algum documento do banco indicando que nao existem quaisquer impedimentos para fins de
dep6sito de indenizagdo de DPVAT;

- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.

- Conta blogueada, inativa ou em proposta;

- CPF do beneficidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

- Conta nao pertencente a vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo miiltiplo com informacgao
de cédigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagdo do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da ta, se conta empresa

e/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma. : "

. i
Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto a Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins ¢
requerente, Carta de abertura disponivel no endere¢o eletrénico: www.dpvatsegurodotransito.com.br '

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) '}

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) ;
; N
PARA CREDITO Ejp CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESﬁ IWANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) i 6
°do BANCO Q N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 0o )?} 15 i a T.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI\_IIZA(;AO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

m(f !4( ; ' ‘ de Mﬁ b’ de ZO'? ,,4( \%&LA'\]\\’{\!\\MR“&\N}(& p}gJUkM

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

= @ ATENCAO - e,

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. j

- Para acompanhar o processo de analise-do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J




A LIDER SEGURADORA

Nesta,
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'venho através desta comunica que a conta
3DO\J‘b , do Banco C/Q-F informada

}wesse sinistro , nao tem limite de movimento.

.+ Atenciosamente,
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e

6277 8010 7120 5078

WILLIAM M BEZERRA
1680 013 00097377-6 03/1




DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ““‘“ ““\ﬂ[il\]“ ““ \m |

Eu, (/O { L\A MV\ M% N 4"‘,@ %%EF’LQA , portadot( da cartelra de 33

identidade n? 5‘3' éol 59\32 rito no CPF/MF sob o n?
residente domicilizdo ‘na \'2)40, Cetes @Cq -&D 6 A/b‘] {/OZ 644"01"//’3
Cidade % , Estado f’(— , declaro, sob as penas da lei, que

estou imp&sibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo. .

——

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

M.u/g/!r

Local e data
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Assinatura do Médico e Carimbo

Secrstaria de Saude do Estado de Permambuco —~ SES / PE
Funda‘_g‘go Professor Martlmano Femandes — IMIP Hospitalar
spital Metropolitano Sul - Dom Halder Camara
Rodowa BR 101 Sul - Kitt 85, CEPR: 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho — PE
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a)

Wdlcom Foecls Bzt

foi atendido (a) neste

servigo no dia; 2L O AS CiD:

Necessitado de LS dias de afastamepto de suas atividades
(no trabalho ou escola). { Gan "n)

Estando apto para voltar ao trabatho.

Como acompanhante.

Outros:
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Data do Atendimento: 07‘ ] w/ Z/O/ )’

N2 PRONTUARIO: 4}({)66
NOME DO PACIENTE: LD/U \\AOH %ﬁw ;ZW
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HIPOTESE DIAGNOSTICA:
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OBS.:

N° DIAS: (
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SAC cADA T " Guvidoria CAIXA
(informagtes. reciamactes. sugesttes o slogios) OBOD 725 7474

0800 726 0101
www._cRixa.gov.br
0800 726 2492



CAIXA

1~ IDENTIFICACAO DA FONTE PAGADORA -

INFORME DE RENDIMENTOS FINANCEIROS

ANO-CALENDARIO DE 2014 .

IMPOSTO DE RENDA - PESSOA FiSICA

ome Empresarial do CNFPJ :
AIXA EGONOMICA FEDERAL 0.360.305/ 0001-04 )
2 - PESs0A FisICA BENEF!CIARIA DOS RENDIMENTOS
CPF Nome Campleto
3 ~RENDIMENTOS TRIBUTAVELS NA DECLARA(;AO DE AJUSTE ANUAL - VALORES EM REAIS T
Especificagdo ' Rendlmenios ‘Resgatados Imposto Retido na Fonte
FAPI - FUNDO DE APOSENTADOR[A ) K L # i
OGRAMADA INDIVIDUAL
4 - RENDIMENTOS ISENTOS - VALORES EM REAIS 5 s
Especlﬁ:agao . Saldos em 31/12/2013 Saldos em 31/12/2014 Rendimenios
1.1 Poupanca 4.705,69 .2.085,34 241,04
1.2 Poup. Habitacional - .00 0,00 0,00
1.3 Letra de Crédito Imohiliario 0,00 0,00 0,00
2.0 FMP - Rend. Equiv. FGTS 0,00 8,00 0,00
Totat dos Rendimentos Isentos de Tributagdo 241,04
5 - RENDIMENTOS SUIEITOS A TRIBUTAGAO EXCLUSIVA - VALORES £M REAIS
E specificacdo ) Sajdos em 31/12/2013 Saldos em 31/12/2014 | - Rendimentos Liquidos
01 Fundos de Investlmento
Fundo de investimento - 6800" 0,00 0,00 0,00
Ft Agbes - Fundo de AgBes - 6813 0,00 0.00 0,00
Total Fundos de Investimento 0,00 0,00 0,00
* - Codigo de Retencéo do IRRF
02 Aplicagdies de Renda Fixa
CDB/RDB 0,00 0,00 0,00
CAIXA Reaplicacao Automética 0,00 0,00 0,00
Titulos Tesouro Direto 0,00 0,00 0,00
Total de Renda Fixa 0,00 0,00 0,00
03 Operacdes de SWAP 6,00
Total dos Rendimentos Liquidos de Aplicacdes Financeiras, sujeitos a Tributag@o Exclusiva 0,00
6 ~ CONTAS CORRENTES - VALORES EM REAIS
Especificacdo Saldos em 31/12/2013 Saldos em 317122014
1.1 Conta Livre Movimentagao 0.00 0.00
1.2 Canta Investimento 0.00 0,00
Total Contas Correntes 0,00 0,00
7 - CREDITOS EM TRANSITO
{Especificacéo Valores em 31/12/2013 Valores em 31/12/2014
01 Fundos e Clubes de Investimento 0,00 0,00
02 Demais
8 - INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Contas Vinciladas ac CPF
013.00097377.6
Agéncia 7 Data de Emissdo - -
1580.6 21/02/2015
Ouvidoria CAIXA:
Disque Caixa: 0800 725 7474
0800 - 726 0101 (reclamagdes, sugestdes e SIOQFOS)
http/iwww_caixa.gov.br 0800 726 2492 .
(para pessoas com deficiéncia auditiva)



 SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
1ICORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

*OO0O0S*

Certidio n° 2015APH000562 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢io Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). SEBASTIAO BEZERRA DA SILVA, 59 anos,
BRASILEIRA(a), DIVORCIADO(a), RG n°® 1595815 SSP/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n°® 192.784.204-25, residente 8 RUA JOAO FRAGOSO DE MEDEIROS, n° S N,
QD 06 BL 12 APT 02, CANDEIAS, JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, certificar que
este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no
dia 21/02/2015, por volta das 20:40 hs, no enderego: AV. PRESIDENTE CASTELO
BRANCO, S/N, CANDEIAS JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) WILLIAM
MARINHO BEZERRA, inscrito sob o CPF n° 050.488.964-83 e Registro Geral ° 39380,
atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 710185-6 GUEDES. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL DOM HELDER. Registrado(a) com o prontuario n® 400620. Ficou aos cuidados
do médico NAO INFORMADO, registro NAO INFORMADO. Os registros desta Certidio
foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigido em 13/03/2015
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site
kttp://www.cbm.pe.gov.br/ , consultar protocolo n* 2015APH000562

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

0 de ato declaratério

EERTIDAD N
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GOVERNO DOESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIACIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIADA 022° CIRCUNSCRIGAO - PIEDADE - DP22°CIRC DIM/G*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 15E0112001962

QOcorréncia registrada nesta unidade policial nodia 07 704/ 201535 15:19

ATROPEHLAMENTO COMVITIMANAO FATAL - Culposo (Consumaio) que aconteceu nodia21/2/2015 as 20:00

Fato ocorido noenderecn: AVENIDA PRESIDENTE CASTELO BRANCO, 1, PROXIMO DO BOMPRECODE CANDEIAS -
Bairro: CANDEIAS - JABOATAQ DOS GUARARAPES/PERNAMBLICO/BRASIL
Local doFato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

CONDUTORA DESCONHECI DA DOVE CULO DESCONHECIDO ( AUTORYAGENTE)
WILLIAM MARINHO BEZERRA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocomréncia:

VEICLLO: {Usadona geragdoda ocarrénda), que estava em posse dof a ) Sr{a }: CONDUTORA DESCONHECIDA DO
VEICILLODESCONHECIDO

Qualificacdoda(s ) pessoa(s)envolvida(s)
WILLIAMMARINHO BEZERRA (presente ac plantio) - Sexc: MasculinoMae: MARIA DE FATIMA SOARES MARINHOP ai:
SEBASTIAO BEZERRA DA SILVA Datas de Nascimento: 242851882 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBLICO/ BRASIL Documentos:
S769823/SDSIPE (RG). 05048896483 (CPF) Estato Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profissio: OUTRAS
PROFISSOES Telefones Celulares;

~9638944 1

Enderego Residencial: RUA JOAOFRAGQSO DE MEDEIROS, 1, QUADRA 6.BLOC12, AP.02 CANDEIAS, COJUNTORESIDENCIAL
JARDIM PIEDADE - CEP: 55000000 -Bairro: CANDEIAS - JABOATAO DOS GUARARAPESIPERNAMBUCO/ERASIL

CONDUTORA DESCONHECIDA DOVEICULODESCONHECIDO (nd o presente ao planti o} - Sexo: Fem ininoNaturalidade: NAO
INFORMADO! PERNAMBUCO/ BRASIL

Qualificagdodo{s ) chieto(s ) envolvida(s)

VEICULO DESCONHECIDODEPLACA NAQOANOTADA (VEICULO)de propriedade do(a) Sria): CONDUTORA DESCONHECIDA
DOVYEICULO DESCONHECIDO, que estava emposse dof3) Sr(z): CONDUTORA DESCONHECIDA DO VEICULO
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAQ INFORMADO/NA O INFORMADO Obieto apreendido: Ndo
Quantidade: 1 (UNIDADE NAQINFORMADA)

Descrigdo: VEICULO DESCONHECIDO DE PLACA NAQ ANOTADA EMPODER DA CONDUTORA DESCOM-ECIDA QLE S
MESMO NDMOMNETO DOACIDENTE.

Complemento/ Observacio

COMPARECE A VITIMA NESTA DELEGACIA ONDE REGISTRA FOIVITIMA DEATROPELAMENTOQUANDO NA DATA JA CITADA
NESTE BOLETIM DE OCORRENCIA ;RELATA A VITIMA QLIEAPOS TERPASSADO CAMINHANDO PELO BOMPRECODE CANDFIAS

QUANDO FOI ATRAVESSARA AV PRESIDENTE CASTEL O BRANCO SURGIU UM CARRO DE CORE MARCA E PLACA



I e
3’4 T Q70472015152
etaris de Defesa Social : INFOPOL : hitps Zcecurity sds.pe gov. br/pemambuco/VisualizaBO. doidUn=1.

DESCONHECIDA QUE OATROPELCU .QUE OVEICULOSEGUNDO A VITIMA ERA DIRIGIDC PORUMA MULHERQUE PAROUE FEZ
CONTATOVIA TELEF ONE SOLICITANDO O COMPARECIMENTO DE BOMBEIROS MILITARES SOCORRISTAS NOLOCAL PARA
PRETAR OS PRIMEIROS SOCORROS A VITIMA.QUE ESTEVE UMA EQUIPE DE BOMBEIROS NO LOCAL E REMOVERAMA VITIMA
PARA OHOSPITAL DOMHELDER NO CABOC DE SANTO AGOSTINHO. ONDE FOI CIRUGIADO. QUUE PASSOU CERCA DE QUATRO
DIAS NAQUELE HOSPITAL EHOJEVEMREGISTRARO OCORRIDG.

Assinaturada(s)pessoals ) presente nesta unidade policial

WILLIAMMARINHO BEZERRA %\,\)MM q«mng&;\o WU\O\/

(VITIMA)

B.O. registradopor: JUAREZ FELIZ DA SILVA -MAT. 1404334




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150348906 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA Data do acidente: 21/02/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Trauma em MID
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150348906 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA Data do acidente: 21/02/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura proximal do fémur direito

Descricdao do exame Ao exame dor e limitagdo dos movimentos do quadril direito. Marcha claudicante.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com colocacdo de material de fixagdo
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Paulo Sérgio Muniz
CRM do médico: 5530
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%{2{- > M




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): WILLIAM MARINHO BEZERRA Sinistro: 3150348906 Data: 21/02/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Carceres, QUADRA D 6, APTO 102 - Candeias - Jaboatdo dos Guararapes - PE - CEP 54430-170
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PE ] 5769823

Data local do exame: [ 22/06/2015 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura proximal do fémur direito . Ao exame dor e limitagcdo dos movimentos do quadril direito. Marcha claudicante.

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[ ] N&o

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

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Tratamento cirargico com colocagao de material de fixagéo

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitac&o funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

() "Exame ndo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Membro inferior direito

% 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 repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opcado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢éo do dano corporal.

o=

Paulo Sérgio Muniz - CRM: 5530 - PE



