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Declaracao Cireular SUSEP 44512
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DECLARAGAO
= Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n°® 445/12, que trata da prevencgao a lavagern de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentas de
identificacéo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulério ndo impede o© pagamente da indenizacio do Sequro DPVAT.
Jgontudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de
Fomunicagso ao COAF*. -

L

1]
! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEPR, orgso respongavel pelo controle e
fistatizacdo dos mercados de Seguro, previdéncia privads aberts, capftalizagdo e ressegurn,
* Conseihc de Controfe de Afividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas administrativas. receber,
exanminar e idemntificar as ocorréncias SuUspeitas de atividsdes fieflas previstas na lLai n®
5.61.3/98.

Pel::: exposto, euvﬁif@dm&m . portador{a) do
FiG“ e <. 385, 3EF . expedido por__ 550 - PR , 8m
2041 O 2000, CPFICNPI (4@ 1OA. 154 - R ,

.:iriga qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiario (a} ‘&M

& . _ ,
do sinistro de DPVAT da natureza ?M L&MWX

da vitima !DMC»UO mvﬁmim CLCL QQ\/Q , & conforme

determinagéo da Circular SLUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

pri{;,ﬁssgg; WB&@ Renda Mensal: R$ /’me

L
oy

Documentos comprobatérios:_RG, CEF, COMPROVANTE D RES Iiﬁﬁ,gg;llh JCONTH
SEM COMPECVANTE "DE PEOFISAD &, REMDA.

Y N P

ASSINATURA — PROCURADCR / INTERMEDIARIO
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da prevengic a lavagem de dinheirc no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sdc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagic comprobataria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario néo impede o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgfo responsavel pefe conlbole ¢
fiscatizagsn dos mercados de segur, previdéncia privada aberta, capilalizagdo e resseguro,

: Consetho de Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrufura do
Ministeério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, réceber,
examinar e identificar as ocomrénciss suspeitas de stividades MNoitas previsfas na Lef a°
967358

RG n® AGT2305 , expedido por S5P-PE _em

04 f 01 {1994 , CPF/CNPJ n°___ 029.848.084-01 ,
na qualidade de prccurador(a}ﬁntermediério{a} do beneficiario (a) &é}bﬂ/\ﬁw

o sinistro de DFVAT da natureza <f

da vitima 4@),]3?/\ L0 mmﬂﬁf} Cia. Ql,pm ,;Jcnnforme

determinagac da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: RECUSO Renda Mensal: RS RECUSO

Documentos comprobatdrios: RG.CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTC,
CARTEIRA DE TRABALRO, CARTAD DO SUS.

Cel

ASSINATURA ~ PRDGURAD})R /INTERMEDIARJC
| COMPREV SEGUR

iooHn, 200

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA

B E nnaumf-‘ncmsm
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Declaracan Circatat SUSEP 44511

B 1 CHILY .

Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP!' n® 445/12, gue trata da prevengac & lavagem de dinhgiro ng
mearcado seguradoer, determina que todas as seguraddras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento dé
indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacac comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitades neste
formulario nac impede o pagamento da indenizagde do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagdo ac COAF?

' Soperintendéricia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgdo responsdvel pefo controfe e
Fscalizagho dos marcados de seguro, pravidéncia privadea absria, cagifalizacdd a rasseguro,

2 Clonsethe da Controle de Atividades Financéiras — COAF, ¢rgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, lem por fnalidade disciplinar, aplicar penas. adminfzirativas, receber,
sxaminar e identificar as ocoréncias suspeitas de alividades Meitas previstas na Lei n®
2.61398.

Pelo Expgstg_ ay EMMANOELA SATURMINA PEREIRAV.DE S. ﬁRﬁUdppgnadQ[{a} do

RG h° 4672305 , expedido. por, SSP-PE , em

04 J 04 f1004 , CPFICNPJNn® __ 029.848.084-01 .

na qualidade de procurador{a)intermediario{a} do beneficiario {(a) _%&M
c:Lo.. &L_Lm do sinistro de DPVAT da natureza ™| LR~

da vitima 2 O/ do_ Dituo, . e conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: RECUSO Renda Mensal! R$ REGUSO

Documentos-comprobatérios: RG.CPE, TITULO ELEITORAL, CERTIDAQ BE CASAMENTO,

CARTEIRA DE TRABALHD, CARTAO DO SUS.

—P RADOR ANTERMEDIARIC [ —=rees
ASSINATURA — PROCU /m TS

——

28 ML 207
PROTOCOLO

COMPREV SEGURDS F PREVIDENTIA S/A.

AG. JOAOD PESSOA
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_ DECLARAGAO
Circuilar Susep n® 44512 — Prevengiio 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizacies. Esteé cadastro dave conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagtes acerca da profissfio e da faixa de renda
mensal, além da réespectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em formecer as informaghes. € documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamenrto da indenizagio do Seguro DPVAT.

contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacio ao COAFZ, '

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo conbole &
fiscalizagao dos mercados de Seguro, previdéncia privada aberta, cepializecso o esseguro.

2 Consefho de Controls de Afvidades Financeiras - COAF, orgdo imtegrante dJa estrudura do
Minisiéric da Fazends, tem por fnalidade discipfinar, aplicar perds adminisiralivas, receber,
examinar 8 identificer as ocoréncias suspeffas de atividades fcitas previstas na Lei o#
9.613/98. -

Pelo exposto, eu_bManileide do. Sillua. , portador(@) do

RG n°_2 155 36+ , expedido por__ S5 P - PB , em
23 104 2000, CPRICNPI n® 042, 404 F84-%9 ,

na qualidade de procurador(a)intermeciatio(s) do beneficiario () Manidoide
da. Sihia, ___do sinistro de DPVAT da natureza ,jamﬂicu;(

da vitima Qﬁ?.l;;uuu,o A'fq_a,go’) o 3,1_121.::&, , & conforme

datenmnar;ao da Circutar SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:
Profisséo: QM _ Renda Mensal: R$ ’QM

Docummientos comprobatérios: RG, CPE, ¢ o M PROVANTE 06 RESINEINCLA,
CONTA |, Sy GO BROVANTE De PROFISSAD € REn i

MQA&HQL!-AL QQ,(_A SLP e

ASSINATURA — PROCURADOR 7 INTERMEDIAR[O aﬁpﬁ i
COMPREY SEGURDS £ PREVIDENCIASIA,

28 JUL. 200
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. i ""—- - Circ:ular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dlnheim

:r._, J:f{‘_.,, .-“J L__,u

SSETI " <, R J
‘A Gumular SUSEP‘ nﬂ 445!12+que trata da prevéngao ﬁ Iavd"hm de l:lmheum ng 4.4 ]/’
. mercado segurador, deten-nma due todas as seguraduras sda- obngadas‘..ﬁa
constituir - cadastro " ds todas as pesseas envolvidas no#pagamenta def /j
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos “dotumentos - de
identificacdo pessoal, mfanna;:ues acerca da profissio e da faixa de- renda ]

mensal, além da respectiva dncumenta:;aﬂ comprobatdria. _ ~ . . -:u'.

9

A recusa em fomecer as [Anformagdes & documentos requnsutadns neste.
farmulario ndo impéde 6. pagamento.da indenizacio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinac8o da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagdo ao COAR.

! Superfnlendddicia de Segu\trsg(bnvadus *'SUSEP"JFQ‘ED mspoﬂsdve-‘ pole controle @
fiecalivagdo dos mercados dg S0gUro. previggncla privada aberia, canfta.‘:zagéo B MESFOGU0,

* Consetho de Controle da Alividades Financeites. — COAF, ;d?gaa mi‘ﬂgmnm o gstrulura do
Ministério da Fazenda, fem por finalidade discipfinar, apficdr. penas adm.‘nfsfrarwas recabr,
axamirar e fdeniificar 85 ocoméneies suspeilas de alividades flicitas provistas na Lel n°

9.613/98. “
e
ST y v wquﬂ.
'rr"‘ .--___, j . :-_J_ .‘J‘_J'JI/,
] RGW. Lt canans’’ 1y expedidopor . SSPPETL (i em 7
R L Y T o
‘ol P i ngga CF'F!CNPJ n°  028.848.084-01 7 oLl ! JJ J?j

; “9.15}11'_ - s.r w ,1
na qualldade de pror.:uradar{a}hntarmedlérm{a} dpo beneficiario (2) __M%Luﬁib
e S&,Ifzua« do sinistro de DPVAT da natureza E[gu_aﬂ &,y

da vilima li IDUL\’_A.,O fMWQ"l caf.aJ gjuﬂ_ . e conforme

o Sl e = AR 5 -
ﬁetennina(;,aﬂ da Circular. SUSEF‘ ne 44511 2 declaro-as 1nfnrmaq:ﬁes solicitadas:
ki R o
Jf""r . jv—_F.ir :-.f ;
Profissao: RECUSG _Renda Mensal’R$_¢_/ RECUSO
WILE Y

. - - o
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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ﬁﬁ&;ﬂ; et YV Zow Bual ne_S/N
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencicnado, é(era) de

inha pmpnadad deta do acidente ocorrido com a
vitima

SE yeujo o condutor  era
Mant i T ‘ﬂw

Veiculo: {\"1 01(0 1

Modelo: oy, NAR 150 BRof BN
Ano: S .

Placa: ! H
Chassi
Data do Acidente:
Local e Data: ©

- Mard i Au As& S_L&L/Q

Assinatura do Declarante
{Com reconhecimentn de finma por autenticidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante da sinistro |
{5em reconhecimento de firma)
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ATESTADO DE'AVALIAGAQ CINESIO FUNCIONAL

EU, Dra. Gisiane Cruz de Lima, Fisioterapeuta, CREFITO: 177583-F declaro para os
devidos fins que se fizerem necessarios que ROBERCIO MARCQS DA SILVA foi vitima
de acidente motociclistico no dia 05 de novembro de 2016 e que emn decorrdncia disto
sofreu fratura na clavicula esquerda além de contusdo no pé direito, O paciente
apresentou-se em bom estado gerai, corado, hidratado, marcha narmal, Referiu dores no ombro
esquerds mesmo antes de se proceder qualquer ranobra semiologica, e todas as manobras
realizadas de como teste de sobrecarga iomecanica, teste de falseip de ombro, resisténcia em
rolagao externa e teste de compresséo da bursa sub-acromial, descritos na Iteratura deram
postivo & visao deste examinador. Também realizados testes de confiabilidade (forca
muscular), mobilizagio e goniometria (diminuicdo da amplitude de movimenia para abdugan).
Considero comprometimento funcional parcial para atividades que se torna necessaria a
repetitividade de movimento do ombro esquerdo. furga muscular estétics e elevacéio do ombro
com carga acima de 90°, devido s caracterististicois e evolugdo das lesdes,

Obs: na ocasido para avalizcao & vitima apresentou-se acompanhado de sua mae, Marileide
da Silva,
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Gisiane Cruz de Lima
(Fisivterapeuta)

COFFITG, Rosolegds n®, 381, de D3 de Hwemb:g
da 0. Dispda em sou Arigo 1° Gea g, Fraiolerapmuota
0 ambilo de sup suacdo probssional e camrtonie
para slgborar & amflr pasmesr, Aleslacdn ou iaudo pesicial,




RESOLUCAO N*, 3812010 - e e

CDNSELHQ FEBERAL DE FISIOTERAPIA ETERAPLA OCUPACIONAL
RESOLUCAG n°. 381, DFE 03 DF. NOVEMBRO DE 2¢14.

Dispde sobre g elaborag#o e emissio pelo Fisicterapeuta
de sestados, parcceres ¢ landos periciais,

-

O Plendrio do Conselho Federal de Fisioterapia ¢ Terapta Clcupacional, ng EXErcicio de suas atribuigies
legais e regimentais, em sug 208 Reunifn Plenaria Crdindria, reslizada no dja 03 de novembro de 2010,
em sue subsede, situada na Rya MNapoiede de Barros, . 43 L Vila Clementino, Sio Paule-SP:

CONSIDERANDDO suas prefrogalivas legals dispostas na |ai Faderal 6316 de 177121 Q75
CONSIDERANDO o disposto na nornts do paragrafo 1 dy artigo 145, da Lei 5.869/73 ¢ suas
alteragdes; '

CONSIDERANDC o disposto na torma da Resolugdo COFFITO n° 80, de 09 de maio de 1987:
CONSIDERANDO o disposto na norma do &rtigo 5° da Resolugio COFFITO £° 123 de 19 de MArge
de 1OQ].

COMNSIDERANDO o disposto na norma da Resolugiio COVEITO o 2538, de 18 de dezembro de 2003;
CONSIDERANDO o dispasto te norma da Resolucio do Consellip Naciogal de Educag@o/CES 1" 4 ye
19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formecdn profissional do Fisicterapeuta:

Artige I° - O Fizioternpeuta no Ambito da sua atuacdo profissional & competents para elaborar ¢
emitir parecer, atestade ou lawde pericial indicanda o grau de enpacidade on incapacidade
funcional, com viseas 1 Rpeniar cempetincias oy iacompeténeiasy laborais {transitérias ap
definitivas), mudangas op ndaptacdes nas luncipnativades {transitérins ou definitivas) ¢ seus
feitos no desempenho Inbornl em razio das seguintes solicitapdes:

a} demanda judiciai:

b} readaplacio no ambiente de trabalha;

¢} afastamento do ambiente de m2batha pars 2 eficicia de tistamento fisicterapéurica;

d) instrugdo de pedido administrativo oy Judicial de aposent rdaria por invalidez (incompeténeia laboraj
definitiva);

£) instrugiio de processos administrativas oy sindicincias ne setor piiblico (em conformidade com a Lei
9.784/99) ou no setor privada ¢

F} € onde mais se fizerem necessirios os nstrumentos referiilos neste aniga,

*2¢ E de suma importincia ressajtar que &5 pericias judiciais ou assisténcia tdenicas ndo devem ser
cfetivadas, exclusivamenie, por prafissionais médicos, mas por Pess0as graduadas que tenham
conhecimente cientifico & respeito daquilo que estd semdo penciado. In case, o fisioternpeuta ¢
profissional com conhecimento cientfico suficiente para eitender ¢ praferir um tauda sobre fisiclogia,
anatomia ou semiologia do compo humans, baseado 3 Biof'sica, Bioquimica, Cinesiologis, Biomecimca
C em outras ciéneias bdsicey atd Forque trata de doengas comprometedoras de movimentos ou fngites
OrRANICAS € Suas consequéncias, mediante Promogda de movimentos &tves ou passivos dos pripriog
doentes, usando recursos diversos, camo: massagem. ginast-ca ¢ reeducacdo funciagal

Afenciosamente, Gisinne Cruz de Lima

L OMPREV D

. 557, et
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {)Scﬂﬂmdnrﬂ Lider dos

1 N Consdroios de feyuie DPWAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0264061/17
Witima: ROBERCIO MARCOS DA SILWA Data do Acidente: 05/11/2016
CPF: 140.833.284-10 CPF de: Praprio Titular do CPF: ROBEREID MARCOS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro

Boletim de gcorréngia

Certldan de nascimenko
Comprovacdo de ato declaratdrio

Declsragio de Inexisténcia de IML . Buiros

Ceclaracie do Praprietdnio do Weiculo .

pocurnentagio médico-hospitalar . "m" "' Ilm [ I ” I"’
Docurmentes de identificagao o | A

DuT ’
Chikros

EMMANDOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE 5 ARAUIO ; 029 B48.084-01
Comprovante de resldéncia

Declaragho Ciecular SUSEF 445712

Docurmentos de identificagdo

Procuragao

MARILEIDE DA SILVA : 042.101.784-39
Autorizacan de pagamento

Comprovante de residéncia

Pocumentos de identificacao

ROBERCIO MARCOS DA SILVA : 140.833.284-10
Autorizagdoe de pagamento

Cumprovante de residéncia

ATENCAD;

- O prazo para ¢ pagamento da indenizacio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagac

completa. Para acom panhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.corm.br ou
ligue DBO0-0221204.

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

Documentacic recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo antregue Responsivel pelo recebimente na seguradora
Data: 10/Q7/2017 Data: 10/Q7/2017
Mome: EMMARNCELA SATURE:‘;\T};{ERE[M VASCONCELDS DE S Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CRF/CMF); 020.845.084-01 CPF; 1059585 304-03

EMMANCELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELDS DE 5 ARALIIO MATALLA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IGENTIFICAGAQ DO SINISTRO

0 Sequradora Lider dax
Conidribn de Segurs OFYAT

s - ASL-D266061/17
_Mitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA
LT --—ch 14n BH33.284-10 - T

)y

DDCUHENTGS ENTREGUES .1

CPF de: Praprio

A

Data do Amd‘ente 05/1 172016
'I'1tular dn CII:'F HFl.CIE-lF.FU:ZIl::l' MARCDS DA SILWA

Ly ks Y f/f o

; '

.

e 7 T T e BT
Bolerim de gcorr@ncla !r,'."r Ll s "j # b} @ f; = ] r’:‘? "r’ i 7 10
Certido e nasclmeanto / .. ) )
Comprovagao de ato declaratdrio Lo . ) J_, e
Dedaracio de Lnexlsténcia de 1ML : Duirgs . _.'F »
Detlaragia d¢ Proprietdslo do Veiculo . ~ 1
Crocumantacio médico-hospltalar . I',m,' ”' I,”! [ ! ” [,,’
Doowmentas de ldentificagio . o M
ouT Mg sa L T e L Sy
Chukros
EMMAMNDELA SATURMINA PEREIRA \"ASCDNCELCIS DE S5 ARAUJD ﬂ29 348 084 O:l
Comprovante de residéncia (I ..
Deslaragio Clreular SUSEPR 445712 ' v _
pecumentos de identificagdo . - i f
Procuracas o it
MARILEIDE DA SILVA : D42,101,784-89 -ty ey
fwtorizagie de psgamonto -7
Cornprovante de residdnda
Documentos de identificagao "
ROBERCIO MARCCS DA SILVA ¢ 140.833.284-10 . N
Autorizacks de prgamente * -7 2 . -, . = '_,
Compravante de residdncla . g . {Uﬁ-f .
N Ty A ca gy twdm fu o iin i
m o r _..?- . L ' ﬂ.'- Il;* ..Ir - _(-
. . - -Jr"-r-., cee
- O proze para o pagaments da indenizagho € de 30 dias, contados a partir da entrega da dncumcnm;ﬁo !
complabi. Para acompanhar o prnr_-qﬁso e andllse do pedide de indenlzacho, acosse www. dpvatseguro G B ou-
ltque 0800-D221204. ; -, Y
4 ' ] “ .
- A indenlzaclo per invalidez permanents & do até R$ 13.500,00Q. Esse valor varla conforme a gravidade das'f
sequelas ¢ de acardo cam & Wbeia de seguro prevista na lei G194 f 743,
r ..
Documentacda recabida sem conferénclal

Portader da documentacas catregue

Res;mnsﬁﬁcl pelo recebimento na seguradara

Data: 1/02/2017
Mame: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELQS DE 5
ARALIIO ¥
CPFICNFPY: 025,845 0H4-01 .

" Data: 1070772017
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS - Gﬁegumdumlfderdm

Conzdrclas do Sequrs DPFYAT

IDENTIFICAGCACQ DO SINISTRQO

ASL-0315882717
yitima: ROBERCIO MARCOS D4 SILVA Data do Acldents: 05/11/2016
CPF: 14'@,333.234-].!3 CPF de: Proprio Tkular do CPF: ROBERCID MARCOS DA SILWVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Botetim de ocoméndcia

Certigds de nascimento
Comprovasdo de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de LML
Dreclaracio do Proprietario do Velculo
Cocumentagis medioo-hospitalat
Crocumentos de identificagio

oUT

Outros

EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARALID : 029.848.084-01
Comprovanke de residéncia

Declarago Clrewlar SUSEP 445712

Documentos de identificas3o

Procuragdo

MARILEIDE DA SILVA : 42.101.784-89
Autorizagdo de pagamento

Compravante de residéncia

Dgcumentos de [dentificagio

ROBERCIO MARCOS DA SILVA ! 140.833.284-10
Autorizacdu de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENGAQ;

- O prazo para o pagamente da indenizagio € de 30 dias, contades a partlr da entrega da detumentagiio
completa. Para acompanhar o processa de anallse do pedida de Indenlzagao, acesse www.dpvatsegure.com, bhr ou
ligue D8D0-D221204.

- A indenlzacie por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Ecse valor varla conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacie recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data_da entrega: 15/08/2017 Data do cadastramento:' 15/08/2017
Home: EMMANDELA EATURE:;?I;:EREIM VASCONCELOS DE S Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF/CHNPY: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40

EMMANDELS, SATURMINA PEREIRA WASCONCELOS DE S ARALIC ADAILTON SANTOSDE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170452163 Cidade: Agua Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA Data do acidente: 05/11/2016 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo 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: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
(




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170452163 Cidade: Agua Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA Data do acidente: 05/11/2016 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo 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: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
(




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170452163 Cidade: Agua Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA Data do acidente: 05/11/2016 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (2+/4+), LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA ROTACAO
médico pericial: EXTERNA E DA ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO EM 20°, ATROFIA MUSCULAR RELATIVA,
CONSOLIDAGAO VICIOSA EM TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE {MOBILIZACAO TIPO HEMI J POR UM PERIODO DE 60
DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/10/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
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 o Ap 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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PROCURAGAD PARTICULAR

OUTORGANTE:
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OUTORGADO:

MNome: Emmancela Saturning Pereira Vasconcelos de Souza Aragjo

Macionzhidade: Brasileirg Est. Civil: Casada Frofissao:_Empresaria,  Identidada:
4.672.305 CPF: 029 848 084-01 Endereco: Rua_Titico Gormes, 405 — Bairro: Bels Vists —
CEP: b8704-460 —  Patos-PBE,

Pelo Presente Instrumenio Pariciar de Procurzgan, nomein e constituo meu basiante procurador o
outorgade acima gualificado, a quem confio poderes especials para representar-me  perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCICS DO SEGURG DPVAT e suas respectivas consorciadas,
afim de encaminhar < pedido de ndenizagio referente ao Seguro Obrigatario — DPVAT. &
sel creditada em conta de rnha titulatidade conforme ficha de Altorizacdo de Pagamento,
contedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou Tequerer quaisquer d&cur:nentus
hecessarnos junto as seguradoras consorciades, hiospiial, defegagia, samu, _bornbeiro,
neluinde  receber informagfes sohbre pericia medica e salicitar reagendaments, podendo
substabelecer e praticar, enfim. lodos os atos de direito cemnitidos para a figl @ perfeito curmnprimento
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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): ROBERCIO MARCOS DA SILVA Sinistro: 3170452163 Data: 05/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, CASA - GUALTERINA - Agua Branca - PB - CEP 58748-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2755767
Data local do exame: [ 13/10/2017] Patos [ 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 DA CLAVICULA ESQUERDA . AO EXAME VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (2+/4+), LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DA ROTACAO EXTERNA E DA ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO EM 20°, ATROFIA MUSCULAR
RELATIVA, CONSOLIDACAO VICIOSA EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

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[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observagoes (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[ ] Nao

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAQAO TIPO HEMI J POR UM PERIODO DE 60 DIAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. NAO REALIZOU FISIOTERAPIA.

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.
Limitacado funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "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

(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 op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2017
Carta n®: 11522860

A/C: MARILEIDE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452163 ASL-0315882/17

Vitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA
Data Acidente: 05/11/2016

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.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, 03 de Outubro de 2017
Cartan®: 11753538

A/C: MARILEIDE DA SILVA

Sinistro: 3170452163 ASL-0315882/17
Vitima: ROBERCIO MARCOS DA SILVA
Data Acidente: 05/11/2016

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 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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Este formulario deve ser preenchide exclus‘iuamente com dados do beneficiaric da indenizacgéio do Seguro DPWAT,
nunca com dados de terceiros, ainda que esges sejam procuradores. Recorncenda-se o preenchimento em letra do forma e
sem rasuras, parg evilar atraso no receblimednto da indenizagdo no banco.

o Morcliade_do. Siden L S e
PORTADDR {A) DO RG N°. . S & HF£ EXPEDIQC FOR o P - EM 23 /04 /72000
CPE/CNRL No. _mal-{ﬂ—f.:f—ﬁ%a?f% ﬁo miﬁ

. PROFISSAC : i il
E RENDA MENSAL DE RS _ "Iy

- =l ket ) g CFy

( * ), NA GUALIDADE DE BENEFICIARIO (A} DO VALOR

™ .
R RENTE A |NDENJZA(},5\D . li REEMBOLSD oo SEGURD CPVAT DA VITIMA
A N ﬁ%,:..\ 1o Sila . AUTORIZO A
SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO i;SEGURC} DPVAT EFETUAR O CHEDITD, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS. |
i
[ [ A Circulal Susep 0 4850204 2, due rata da prevencdo 3 Fﬂvaﬁem de dinheiro no mercado segurador, determena que odas as seguradoras sdo gbrigadas

A constiiuir cadasiio de lodas 8s pessoas envolvidas n pagan}genh} da indenizacda. Fste cadasire deve conter, além o documentes de fdentificagao
pessoal, informagdes acerca da profisséio e da fzive de rebda merisal,

Sard cydar repragramacio de um pagamentp. Iernfl,;u'e--se que o5 doecumentos atraixo relacionados nao devemn, de forma
Aiglina, ser aorescntados: :

+ AdE SAAND @ou bereicIo - nos documentos agarecerem e rmos d9is come: INES pu FREVIDEMCIA 20CIAL ou Saldrla ou Funchonal
« Zonta Eripresarial - nes dosdimentos apareceram termas this comd: CHNPJ ou 888 | MF [micro empresal ou L DA,

+ ik sEnjuntz quanas - benefciBnosdting sag far ol '

= Conte Bpe FAZH atencan pard o Fnile de rmcvimenacan fnarcs s mens

= Caomine B FRO)L, operacio 023 da SEF (Cara Eomndnce Fotleral);

« Carla POUPANCA smacdo 013 da CE aherta o inizdde i.otéficas comn limite 2o mevmantzcio firancelra menzal ge ate RS 2,000 00
«loanie bloaleada, ikabve ou em proposia (nesle n-.urne-n:j

FIENCAN g T,
 LPT dg bepofummociiime _:T-:Tc-.m-r

servigalse a acallacdo g picosia de aberiuta de conta coma documants comprobarsnio de dadus

reguistizagdo o cancelzdo [fatemsndarmos @ consufa 40 she de RECEIEA FEDERAL
e EAT Biaistios que nao e o resmo de coma nloamnada pare depdsiio;

+ Loldas ndn perencenles f oy o i :

MIPGRTANTE . Tambénf nao devem ser o %Vm;ﬁi UfiEnlos que comprovem 0% dades bancarios com image®

sigirahzadafscannes colbrido, escrit sﬂé ppAo Lpor meic dE e kiralns bancarios informando g mowvimentacio linancewrs da

Conmia ou chnia do versy do caio matiply e rlilnaq;éu d? cOdigo e seguianca.
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P NOBANCO . Neda AGENCTA [com digito, sg existi)” " _ WY da CONTA {com digito, se exlstir) '
|

| | | — J
1
: . g .
PARA CREDITOC £M CONTA PULIPANCA (SOMEMTE BANCOS BRADESCN, TTALL BANCO DO BRASIL E CADXA ECONOMICA FEDERAL)
NEe BANCO /|| N° tla AGENCIA {com digito, s existiny Q0123 _ MO da CONTA [com digito, se existi) { TL . { 23-0O

DECLARD QLIE & LONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINH A [TTLLASIGADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENTZACAD.
2B ACDADM COM AS INFORMACSES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA ENDENIZAGAG.
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arsderiel, indnsizagdn do sté F#13.500,00 om caso de invaligez pl!imanen'lie CealGr que wanA canfosme o gravigado das sequelin o de acarda comr 4 talel de senqued pravists |
nE i 3L AANEN0R) ¢ remitinlza da até RS 270000 ein cast de dedousas medico-hospitalares. . J

i+ Para nenmpsnhar o precesso do andlise do Fedidu ue inderlzacic, hoass whans AP alsrgur el i Lane e gy figue para o SAC DPWVAT CRAOD-02 2170
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Rulerizagan d¢ pagamanto
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo Jdo Seguro DPVAT,
nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em istra de forma e
Sem rasuras, para vitar atraso no recebimenlo da indenizagao no banco.

Eu ﬂnmm e &Jm

[N" DO BINISTRE l

‘“l — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j

PORTADOR (A) DO RG No. 7 F55 Fe&k EXFEDIDO POR SP- EM J1 /044 /2000

CPFICNPS No.  (Xel. 404, TRGAKG . PROFISSAO ﬂuuﬂ‘—%m

E RENDA MENSAL DE R$ _ =Iiciind) { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR

R RENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGUROC DPVAT DA VITIMA
' E‘gmn'c "Tﬂmw} Ao Siloo . AUTORIZO A

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIQOS DO SEGURC DFVAT EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

L7 A Circirar Susep n® 4452012, que trala da prevengia a lavagert de dinkeirg ne mercado segurador, delerming que todas as seguradoras sao obrigadagw
i @ oonstituin cadastia de todas as pesspas envolvidas no pagaments da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacac
L possoal, informagdes acerca da profissdn e da faika de renda mensal.

Fara evilar reprogramacds de um pagameno. lembre-se que os documentos abaixd relacionados naoc devemn, de forma
Alguma, ser apresentados:

v Conta salinn efou beneficio - nos dooumentos apareceram lermos tais como: (NSS oy PREVIDENCLA FOCIAL ou Salaro ou Funcional.

= Corta Empresarial - nos decumentos apareceram lermas tais coma: MNP ou ME. ME (micro smpresa) ol LTDA,

» Conta confunta guanda o heneficigriontima ndo for o tutar;

+ Conta tipe .-'l.f:-.I:IL, atergdo para o limhe de movimentagao firancsira mensal;

» Conta tips FACIL, operagdo 023 da CEF (Caiva Econtmica Federal);

+ Conta POUPANCA operagdo (13 da CEF aberta em Uridade Lotéricas corn limite de mavirnenidcdo financeira mensal de ate RS 3000.00:

+ Conlz aingqueada, inativa ou em proposta [heste momento revoga-se 3 acaitagan de propesta de abertura de conta como decumenis comprobatdrle de dados
CAENGANIE];

« OPF do bengficidsiofvitima irwdlide ou pendente de regulzrizacic oU cancelads {recomendamns 3 consulta ac site da REGCEITA FEMNERAL
ww receita.fazenda. gov br. bem: coma o CPF cadastrado e SISDPYAT Sinistras gue 1o € o mesme da conla informada para depsita;
» Contas nio pertencentes & vitimaMbeneficiarios.

iMPORTANTE: Também nao_devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarnos com imagem
digilalizadatscanner coloride, escitos & mao, por meio de exiralos bancarios informando movimentacdo financeira da
fonta o copia do verse do cartdo mdltiplo com informacgio de codige - le SegUranca.

! PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) -
P NOBANCO . Ne da AGENCIA {com digito, se existir) M da CONTA {oom digito, se existir)

L

PARA CREm]o M CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CATXA ECONOMICA FEDERAL)
No BANCO ] 7‘_51 N© da AGENCIA (com digito, se existir) | N© da CONTA {com digito, se existir) { % . { F2-0
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA S5EG. E DA DEFESA 500CIAL

162 DELEGACIA REGIONAL D}E POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE AGUA BRANCA/PB . .
Boletim de ocorrancia

socerm oe ocorrencia | [T 11

CERTIFICC, em razio do men oficio e a requanmento verbal de pessoa
interessada, que revende o registro n® 113/2016. cujo teor passa a transcrever na integra. Aos 12
dias do més DEZEMBRO de 2016, nesta Delegacia de Policia, onde se encontrava presente o
De!. EDMILSON DOS SANTOS AIRES NETO, por volta das 11h32min, compareccu o
senhor: MARILEIDE DA SILYVA, brasileiro, uniio estivel, agricultora, nascido aos
30/05/1982, filho de Amadeu Avelino da Silva e Maria Leuda da Silva, residente no Sitio
Mereco, zona rural de Agua Branca/PB. Notificando QUE: que no dia 05/11/2016 por volta das
15h30min, seguia guiando urma moto € que seu filho Robercio Marcos da Silva seguia na garupa
da moto, que seguiam sentido Sitio Mereco para a cidade de Aguza Branca, quando ji na entrada
do Barro Vermelho ao passar por uma lombada a declarante perden o controle da moto e
cairam, que a declarante o Robercio foram socorridos pela ambulincia e levados para o Hospital
de Agua Branca, que a declarante sofren apeuas arranhdes, que seu filho Robercio Marcos
sofreu varios arranhdcs pele corpo, quebrou a clavicula & machucou o dedo do pé direito, que
Robercio reccbeu os primeiros socorros no Hospital de Agua Branca e em seguida foi
ransferido para o Hospital Regiona! de Patos onde foi atendido ¢ liberado em seguida, 2 moto
que a declarante guiava era uma HONDA/NXR 150 BROS ES, ANO FABMOD 2014, PLACA
QFD 8813/P8B, CHASSI SCZKDOS50ER3 18759, EM NOME DE MARILEIDE DA SILVA,
QUE a declarante niio possui Carteira Nacionat de Habilitagio. O referido € verdade. Dou .
TERMOD
DE RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE
CIVIL E CRIMINAL, referente an Repisiro da Ocerréncia supra, que deu origem a presenie
Certidde [Ariica 299, de CP.B. — Falvidade fdeofogica — Peng: Recluséo de I (wm) a 5
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SECRETARIA DE ESTADO DA 5EG. E DA DEFESA SacCial
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T~ ’CERTIFICO,7em “razio do meu oficio ¢ a reguerimento] Verbal de pi:sspaj ':/ -
interessada) que revendo o registio 1% | 13/2016, cujo tear passa a transcrevir fa integFa: Acs. 12 ;
dias do més DEZEMBRO 'de 2016, nesta Delegacia de Policia, onde se cnccnhn?d‘ﬁ'r&k?n?é%‘{-‘#:; )
Del. EDMILSON DOS SANTOS AIRES NETO, por volta das 11h32min, comparecen ‘o)
senhor: MARILEIDE DA SILVA, brasileiro, unifio ecstivel, agricuftora, nascido aos
30/053/1982, filho de Amaden’ Avelino da Silva ¢ Maria Leuda da Silva, residente ne Sitio
Mereco, zona rural de Agua Brahca/PR. “Natificando QUE: que na dia 05/11/2016 por volta das
13h30min, seguia guiando uma moto & que seu Flho Robercio Marcos da Silva scguia na garupa
da mote, que seguiam seatido- Sitio Mereco para a cidade de, Agua Branca, quande jd na entrada
do Barmme Vermelho ao passar por uma' iombada a declafante /perdeu o controie da moto e
cairam, que a declaranie o Robereio foram socorTides pela ambulaneia ¢ levados para o Hospital
de Aguva Branca, que a declaranie. sofreu apenas grréinhﬁesf ;“qu?* seu filho Robercio Marvos
sofreu viries arranhBes pelo corpo, quebrduia claviculare.machucod o dedo do pé direito, que
Robercio reccbeu o5 primeiros socerros no Hoﬁﬁit:r:—‘dc:‘ Apgua,Branca ¢ om seguida foi

transferido para o Hospiial Regional de Pamwos onde foi ateadido’c liberado em seguida, a moto
que a declarante guiava era uma HONDAMNXR 150 BROS ES, ANC FAB/MOD 20 14, PLACA
£ -OFD 8813/PB, CHASSI SCZKDOSSOERI 18759, EM NOME- DE. MARILEIDE DA SILVA.
"+ QUE a.deciarante ndo possui Careira Nacional de Habilitagds. - O.réferido 6 verdade. Doy fé.
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CIVIL E CRIMINAL, réferénic ao Registro da Qcvrréhicia supr&,‘?.fdé-"dﬁ{;&figem P preﬁ&fe_?,j’.
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| Daclaracas de Inexislencia de IML

o ~ oecaracao ok ausencia ol | [N TN

portadtr(a) da carteira de identidade . od. 355 . & oF , e inscrito(a) no CPF/MF
b o O4e.. 40 . F%E -AY residente e domiciliado  {a} na

' O - (il . Cidade %&ﬁm_;
Estado . declaro, séb as penas da lei, gue estou impossibilitalio(a) de apresentar o laudo

do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT
{(Let n° 6.184/74), uma vez que:

M N&o 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 eslabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacéo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de IPA causada diretamenie por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta
declaragado permita o prosseguimenic a analise da minha documentacdo sem a apresentagio do
laudo do Instituto Medico Legai-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as
custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferi¢ao do grau da
leséo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagado dessa pericia ndo significa

previa concordancia com a futura avaliagao médica ou rendncia ac direito de impugna-la, caso
discorde do seu contelido.
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DECLARACAO

Declaro para. os devidos fins que
ROBERCIO MARCOS DA SILVA, vitima de acidente de
transito no dia 05 de novembro de 2016, foi socorrido
pela ambuléncia do Municipiq“dg_ﬁgua Branca trazido
para o Hospital M3 QUITERIA DE OLIVEIRA e no dia
seguinte foi transferido para o HOSPITAL REGIONAL

DE PATOS.

Agua Branca, 13 de jehhd de 2017,
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Declaro para. os devidos fins que
'ROBERCIO MARCOS DA SILVA, vitima de acidefite de
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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: 18/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARILEIDE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000178172-0

Nr. da Autenticacdo FD957CEC2CEB9A4A
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