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Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180008928.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12185490
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Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180008928, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12187861
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180008928 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12806342
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12895476
A/C: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000006717-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01035/01036 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030518

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Para mals esclarecimsntos, acesse o site hitpafwww.seguradoralider.combr cu ligus para ¢ $AC DPVAT 0300 0221204 ou 0300 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditlva)

i =
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com o5 dadas do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incempletos ou incoretos impedem o banco de creditar
o pagamento.
A conta informada precisa ser de titular FICIARIQ ou do REFRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada g sem impedimento para ¢ erédito de indenizacac/reembalso,
E obrigatéria Representanta Legal para:
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio antre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario scja assistido por seu "Representante Lega|” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatuta do Beneficiariom e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal’).
[ MU mere do SIEtre U AL B J E'PCPF davitima ' ] !'-Nﬂrne compieta da vitima C
e .,
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL
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Ak Comia Ul L3N E2 900 - WD
Evran] - \ . Telgfone Dggh‘
St endaalisondumarte @ Rl avaul-cemn LG 130
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“FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Declara gque os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a "‘»

seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagaa do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta,
Apds efetivada o crédito, reconhecs e dou plena quitagas do valor indenizado,
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NELTGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
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5 Delegacia Seccinnal de Policia Civil
14* Thelgpacia istrital de Santa Rita
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CERTIFICO, em tazio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisuro de
Ocoreéncia Policial N9 00512.01.2017.1.05.014, cujo tcor agar: passo a lranserover na integra: Afs) 15:02 horas
do dia 02 de maio de 2017, na cidade de Santa Rita, no estado da Pavaiba, ¢ nesta 14° Delegacia Dhstrita)l de
Sanca Rita, sob responsabilidade dofa) Delegadofa)y de Policia Civil Maria Rodrigues Pereira de Vasconcelos,
matricula 474184, & lavrado por Gilvanildo Fernandes de Brito, Facrivio de Policia, matricula 1356704, ao
final aszinado, comparcceu Genilson Estevam do Nascimenta, conhecidofa) por Irmio. RG n® 300742
S5TFR, nacionatidade bragilcira, estade civil casudofa), idenlidade de género masculing, profissic Reposilor,
filhofa) de Mara Dionisia do Mascimento e José Estevam do Nascimento, natural de Guarabira/PB, nascidaia)}
em 19/01/1983 (34 apos de idade), residente ¢ domiciliadoda) noda) Ruy Teried, N® 76, bairro Tihird 11, tendo
como ponto de referéneia 1* lgreja Bulista, oa vidade de Santa Bata/PB, telefone(s) para contaro (83} 94961 9.
U332,

Dados dn{s) Fatos:

Local: Av. Jodo Pessoa, lereja Deus 2 Amor, Santa Rita/PB, bairre ‘Libin Li; Tipe do Local: viaflocal de acesso
publico (rua, praga, etcd; DataTlora: 19/04/17 11:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LET 9.503/97
ART. 303: LESAOQ CORTFORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, afirma o notiticante que na manhd do dia 194042017, por volla das 1 Th30min, se encontrava ransitandg
ni Av. Jofio Pessoa, nesta vidade, em sua biciclera. quando for atingido por um motogqueiro de nome: FELIPE
ALBUQUERQLUE, esse filho da senhora TATTRA AT.RBIIQUEROQIUIE, o qual reside na Rus Montudas, s'n,
Tilviri TL, S8anta Rita - PB, ¢, guc apds o senhor que {az pastels & a pendliima cass, sendo branca, que fica em
frente a prafica, informando que o investigado disse que o notificante tinha sorte, pols se fosse nma motlo
grande tinha torrado o natificants no meig. informande que o investigado ndo socorreu o nolilicante, ndo deu
nenhuma assisténeia ¢ que serundo informa o mesmo foi socorrido para a UPA24H, por um franseunte;JUE,
afirmz o notificante que ndo velo anles, pois eslava Com gesso na perna e nido tinha com se locomoven; OUE,
deverd apresentar testemunhas para ser lavrado um TCO, por lesdo corporal, caso descje represenlar contra o
investigado, bem como apresentar lavdo médico.

ADENDQ(S):

QJue na data 23:10/201 7, a{s) 09:37 horas, na 14* Delegacia Diserital de Santa Rita, sob a responsabildade dofa)
Delegadofa) de Policia Civil Antdnio Alvares de Farias, matricula 63 1239, comparccen ofa) noiciante para
rcalizar o seguinle adendo: QUE, afirma o notilicanre que sofreu com o acidante (atropelamantey, TCE LEVE
+ ¢ontusia do joelho esquerdo, CID 10, 5 008 + 5 80.0, tendo sofrido colisdo molo com biciclsta, conforme
Laudo Médico, fornecido pelo Hospital de Emergéncia e Trauma Scnador Homberto Lucena, ¢, fue segundo
informa ndo manifeston o desejo de representar contra o investigado.. Adenda registrado por: Gilvanilde

Fcrnandes de Brilo, Bserivdo de Policia, malticula: 1356704, e,
.-"f-_-ﬁ
Sendo o que havia a consar, cienlificado(a) ofa) declge: licagdes leguis medas (311]
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileirn, depois de lida ¢ achada ponforme, P Certidao. &
referida & verdade, Dou 8. COMPREY SEGUR(DS E PREVIDENCIAS/A

26 DEZ 2017
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DELESACLA GERAL DA POLICLA CIVIL
t* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5 Delegacia Jeccional de Pobiciy Civil
14° Delegackn Discrital de Santa Rila
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Etcrivao de Policia

Proacedimento Policial: 00512,01.2017.4.05.044
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POLICIA i35 GOVERNO
v I L DA PARAIBA
Secrelarnia de Estado da

PARAIRA Sequranca e da Defesa Social

Balelim 4 SLOrIENCia

T

-oin razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa imleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00512.01.2017.1 05,014, cujo 1cor agora passo a transgrever na fnlegra: Afs) 15:02 horas
do dia 02 de maie de 2017, na cidede de Santa Rita. no estado da Paraiba, € nesta 14* Delegacia Distritai de
Santa Rita, sob responsabilidade dof{a) Delegadofa) de Pollcia Civil Maria Rodrigues Percira de Vasconcolos,
matricula 574184, ¢ lavrado por Gilvanildo Fermandes de Brito. Escrivio de Policia, matricula 1356704, ag
final agsinedo, comparesen Genilsan Estevam de Nascimenta, conhecido(a) por Irmiio, RG »n™ 3067421
55P/PB. nacionalidade brasileirs, cstado eivil casada(a}. idenlidade de génere masculing, profissio Repositor,
filha{z) de Maria Drionisia do Nascimenta © José Estovam do Nascimento, natural de Guarabira/Fil, nascidolal
o 1HOI/1983 (35 anos de idadc), residentle ¢ domiciliadota) noda) Rua Jerich, N® 76, bairme Tibin §i. tendo
eomo panto de referéngia 1° Jgreja Batista, na cidade de Sanmta Rite/PB, telefone(s) para contato (83) 99619-
0532,

Dados dafs) Fatos:

4

Local: Av. Jodo Pessoa, Igreja Deus E Amor, Santa Rita/PB, bairre Tibir 1i; Tipo do Leeal; viafiscal de acesso
piblico {rua. praga, etc): DatafHoca: 1904/ 17 11:30h. Tipificavio: em tese, capitulada no(s) LE1 9.503/97
ART. 303: LESAQ CORPORAL NGO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, afirma o notificante que na manhi do dia 19/04/2017. por volta das 11 h30min. s¢ cncontrava transitanda
na Av. Jado Pessoa, nesis cidade, em sua biciclela, quando foi atingido por um motogqueire de name: FELIPE
ALBUQUERQUE, essc filho da senhora LAURA ALBUQUERQUE, ¢ gual reside na Rua Montadas, s/n.
Tibiri IT. Santa Rita - PB. e. que apds o senhor que faz pasteis é & peniiltima case, sende branca, que fica em
frente g grifica, informando que o investipado disse que o nolificante tinha sorte, pois se fosse uma mato
grande tinha worrado o notificante no meig, informando que o investigade nie sacomenr o netificente. niio deu
nenbuma assisténcia ¢ que scgundo informa o mesmo ol socorrido para a UPAZ4H, por ww ranscunte:QUE,
afirma o notificante que ndo veio antes. pois estava eom gesso na perna ¢ ndo tinha com sé locomover:QUE,
deverd apresentar iostemunhas para ser lavrade um TCO, por lesio corporal, caso deseje reproseniar coniea o
investigado, bem como apresentar laudo médien.

ADENDO{E):

Que na daig 23/10/2017, 3(s) 09:37 horas, na 147 Delegacin Disirital de Santa Rita, sob a responsahilidade dofa)
Peiepadofa} de Pelicia Civil Anténio Alvares de Farias, mairicula 631299, comparcocu ofa) noticiante para
realizar o scguinte adendo: QUE, afirma o notificante que sofreu com o acidente {atropelamenio), TCE LEVE
+ consao de joetha csquerdo. C1D 10, 5 00.% + 5 B0.0, (endo softide colisio molo cotm bicicleta, conforme
Lando Médice, fornecido pelo Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, e, que sepundo
informa nie manifestou o desejo de represenlar contra o invesligade.. Adendo registrada por: Gilvanilds
Fernandes de Brito, Escrivio de Policia. matriculs: 1356704,

Que na data 15/04/201 8, &(s) 10:5] horas, na Deicgacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade dofa) Delegadofa) de Pelicia Civil Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957,
comparcecy o(a) noticiante para realizar o seguinie adendo; QUE SEGUNDO O NOTIFICANTE. QUE
REGISTROU CER MAQ NA DELEGACIA 14" DD VEIO FAZER ADENDO PARA COLOCAR A PLACA
DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE:MOG 6393/PR. YAMAHA /LANDER XTZ 250, ANODE
MGCGDRELO: 2008/2009 DE COR FRETA. REGISTRADD EM NOME DE DIEGO ALBUQUERGUE..
Adende repistrade por: José Saulo Araujo Mepreires, Agente de Investipacao, matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cicntificadofa) ofa) declaranie das implicagdes legaois contidas po
Adlige 299 do Cédigo Penal Brasileirn, depois de lida ¢ achada conforme, expoga a preschte Ceridao, A

Pracadimera Policial: 00512.04.50HY 1.05.0%4

12



Py
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CivIL
1" Supcrindendénein Regional de Policia Civil
5" Mclepacie Scocional de Policia Civil
14" Dielepaein Distrital de Santa Rita

POLICIA (8 GOVERNO
CIVIL 7= DAPARAIBA

PARAIBA Segurangz e da Defesa Social

reforida ¢ verdade. Dou £6.

Santa Ria/PR, 18 de abril de 2018,

~ %
ISE SAU.]:D ARAUTO NEGREIROS =NILZON ESTEVAM DO NASCIMENTO

Agenic de Investipacao Noticiante

ESTA CERTIDAQ FOI EXPEDIDA NA DELEGACIA ESPECIALIZARA DE ACIDENTES DE VEICULOS A CAFITAL,
SENDO PRESERVARG O CABRCALHG 34 DELEGACIA ONDE 0 BO FORA ORIGINALMENTE REGISTRADG

Procedimento Policlal: 00512.01.2017.4.05.014



diretamenie por velculo autamotar de via teareste, solicito gue esta declzragis penry #

Declaracao de Inexistencia

[N

Q LiEER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/42

dlelraraae sin 3800 EEVAT

Para mals ascdarecimentos, acesse o sie Mipfiwwwaseguradoralidercombr ou lipue par 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficénca audithea & de fala)

-
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E pecassdrio o preenchimento conmpleto de todos os campos com os dadoes da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL” [caso
seja aplicivel) sem fasuras O Representante Legal® & obrigatirio para os sequintes casos:

Caras com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanta | rgal & representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Repres=ntante Legal®):

Casos com vitima entra 16 & 17 anos - Neste casa, & necessano que a vitima seja assitida por v Representante Legal {pai;
mae ou tueor), O formulério devers ser assinado pala vitima menor de Idade no campe 1 ("Assinatura daVitima®} e tarmbém por
sey Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitma interditads com curador - Neste caso am especifico, apenas o Hepfésentante Legal devera assinar a
declaracio no camps 2 (*Assinatura do Repee<entante Legal™.

Compicto da Yilima "CPF da yitima b do Acdeniz
Gevila gst wASEE "B G-tz [ G ool ~ ol |

-~

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Represeniante legal

Eﬂ‘i‘“ ; : . Telefone (OCD)

' Dediro, scb as penas da lei, que esteu Impossibilitade de apresentar o laude do Institute Médica Legal JiiL) para o5 fins de requeriments de
indenizacio do Sequro DFVAT {Lef n® £.194/74). ume vez que:

Am'nalu unma das apoles hakue:
T2 NS0 ha estabelecimento do IML que atenda a regilo do addente ou da minha mesldénda; ow

i O estabefecimento do IML que atende a regiio 2o acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fing de prova do Segwn
DP‘J'AT 'EH.I

E‘ Q !»!tahel!dﬂwnh:l do IML que sterce a regldo do acdente cu da minha residéncia realiza pericias com prage supengra HHnoventz) dias
_do respectivoe pedidu. ..
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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: 23/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000006717-5

Nr. da Autenticacdo 88234C860B58F66E
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DECLARACAQ DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRD
CIRCULAR SUSEP 445/12

0 LIiDER

Ktrrtriundien du e guin TIFZAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hetp:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT D00 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva) vectaracan Lircular SUSEF -

AT

——

-
INFORMACGDES IMPORTANTES: ‘

o ﬂTEEHChImEHTD deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Cirelar nimero
445712 dispanivel na endereco eletrdnico:

http: f fwanw 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEER/DOCORIGINAL ASPX? TIPO=18CODIGO=29635

A Circular SLISEP! n2 445/12 que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva docurmentacdo comprobatona.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro
DFVYAT, contudo, por determinacio da referida Cireular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF.

TSuperintendéncia de Seguros Privadas — SUSEP, drglo responsdvel peto controle e fiscalizag3ie dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capitaliracio

B TeSFREUND.
Z Canselhg de Controle de Atividades Financeiras — COAF, &rgao integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalldade disclpdirear, aplicar penas

adrniristrativas, receber, examinar e identificar as goorréngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

F"EIU exposta, el ALEXAMDRA CESAR DUAHTE inscritg {3) no CPF sob o N2 046502, ?54 74791, na gualidade de Procurader {a]

" Intermediario {a) do Beneficidrio [ kinscrite  [a) no CPF sob o WO
056,{3??1?, 654 4 1, o sinistra de DPYAT cobertura INVALIDEZ da Witima

P00 L ndos I Sumevie LT s, inscrito [a) no CPF sob o N2 066.99% £S5 / §2 \
&mfurme determma{;au da Cirqutar Susep 445/12:
2 Declaro merss_an.

Renda: e apresente o5 documentas comprobatérios:

S

% Recuso informar
| T

Declaro ainda, sob as penas da lei e p'ara fins de_pmva de residéncia junto a Seguradora Lider—-DFVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou Ciente de que 2 fzlsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 25% do {fddigo Fenal.

Enderego ' | Mumero Complemeanto
’ Esalrro ‘ Cidade p Estado CEF
Mm L= VR ol e oY= _ gr SY 03¢

Tetefone celular {00}

A0S - 5363
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: NOME DO PACIENTE GENILSON ESTEUAN Do NASCIMENTD e ) - 1 ] l
. |DADOS DE NASCIMENTO > 19/01/83: @ 35 T _ no
. |NOME DA MAE MARIA DIONISIA DO, NASCIMENTO S
s _ | | DADOS ExTRAiDos I ‘
,E BOLETIM DE ENTRADA N.° 995, 059 SN SR ) L ' ‘ .
" IN° PRONTUARIC - . * N I
! [DATA DO ATENDIMENTO 1900417 .t - - T ’ HIR S
- - . - = R
. |HORA DO ATENDIMENTC 1816 . . . - R _ 1 1.
* [MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO. - !
! | DIAGNOSTICO (S) © TCELEVE +4c:om'rusm Do JDELHDE ) -
« lcip-10 : SO09§S800 & - . L - R
\ | AVALIACAD !NICIAL - | Ll
- Paclente deu entrada neste hospitat com hustnna de vilima de atropelamento {cotisia mutn x bicitleta), encaminahdg da
_IUPA 24h de Santa Rita-PB, apresentando TCE + cefaléna e 1 epssddm de vﬁmltm além de dor em joslho E G!asgnw 15
Avaliado pela equipe da urgéncaafemergéncla e o i
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ALTA HOSPITALAR: 19404117 . !
DATA DA EMISSAO: 205077 ~

- Dt. Ewerton hurnnha Teixeira

CRMN: 2516/P8

ATENGAD: Este documento destma-se 4 comptovagha de atendimento hospitalar para: DWINSS EMPRESAS, ESCDLAS *
T MINISTERIO 0O TRABALHO ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO

NASCIMENTO

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 19/04/2017

TCE e Contusao Joelho Esquerdo

Paciente apresenta queixa de dor de cabeca frequente e episddios de epistaxe. Refere também dor no joelho
esquerdo apos o referido acidente.

Sem deficit cognitivo, sem deficit motor. Neuroldgico normal.

Apresenta testes de lesdo de menisco medial e lateral positivo. Flexdo joelho 0-110°. Forga diminuida joelho
esquerdo.

Paciente submetido tratamento conservador de TCE e de contusao joelho esquerdo. Refere tonturas e cefaleias
constantes que melhoram com dipirona e dor e limitagcdo funcional joelho esquerdo.

Limitacdo funcional do joelho esquerdo em grau leve.
Com sequela
21/05/2018

Indenizacao em grau leve do joelho devido a limitagao da flexao (110 graus) e testes para les3ao de menisco
positivos.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180008928

Nome do(a) Examinado(a): GENILSON ESTEVAN DO NASCIMENTO

Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Jerico, 76 - Tibiri - Santa Rita - PB - CEP 58302-145
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3067421

Data e local do acidente: [ 19/04/2017 ]

Avenida Jodo Pessoa, proximo Igreja Deus é Amor Tibiri 2, Santa Rita PB

Data e local do exame: [ 21/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE + Contuséao Joelho Esquerdo

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Paciente submetido tratamento conservador de TCE e de contusao joelho esquerdo. Refere tonturas e cefaleias
constantes que melhoram com dipirona e dor e limitacao funcional joelho esquerdo.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente apresenta queixa de dor de cabega frequente e episodios de epistaxe. Refere também dor no joelho esquerdo
apos o referido acidente. Sem deficit cognitivo, sem deficit motor. Apresenta testes de lesdo de menisco medial e
lateral positivo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Teste da Gaveta anterior e posterior negativo, teste clinico positivo para lesdo meniscal medial e lateral Appley e
MCMurray. Flexao joelho 0-110° Forg¢a diminuida joelho esquerdo. Neuroldgico normal (auséncia de deficit sensitivo e
ou motor. Sem deficit cognitivo.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho Esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

T—Lt a4 r"L'

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180008928 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILSON ESTEVAN DO Data do acidente: 19/04/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
NASCIMENTO DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE E CONTUSAO EM H]JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180008928

Vitima: GENILSON ESTEVAN DO

NASCIMENTO

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 19/04/2017

TCE e Contusao Joelho Esquerdo

Paciente apresenta queixa de dor de cabeca frequente e episddios de epistaxe. Refere também dor no joelho
esquerdo apos o referido acidente.

Sem deficit cognitivo, sem deficit motor. Neuroldgico normal.

Apresenta testes de lesdo de menisco medial e lateral positivo. Flexdo joelho 0-110°. Forga diminuida joelho
esquerdo.

Paciente submetido tratamento conservador de TCE e de contusao joelho esquerdo. Refere tonturas e cefaleias
constantes que melhoram com dipirona e dor e limitagcdo funcional joelho esquerdo.

Limitacdo funcional do joelho esquerdo em grau leve.
Com sequela
21/05/2018

Indenizacao em grau leve do joelho devido a limitagao da flexao (110 graus) e testes para les3ao de menisco
positivos.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Frocuracan

srocuracio | MHINIAIINAD

| OUTORGANTE: | |
Cleorny 1 g0 ,@FQUW b /([?;%QW

@asileiro{a], estado civil . , profissdo
F?Eﬁ?@gfrﬁfzf , CI RG no 3@6?@ £

I

CPFXP\EF he %.Q@Q,ﬁﬁé—’?’i , residente e domiciliado{a) & Rua
£ 1 0 L'Z TG ,
Cidade de P /z”i S e Fstado

)

! , CEP: 5@3@%’{/5 ' , telefone
_Q_@MQ”WE:Z QQ@@H&&@Q F3.3512-.gS0T

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |

e RG sob o n.2 2.627.718 SSF/PB, com enderego cito & Av. Maria Rosa, 58, !
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

E—— ‘
- iOUERES:

O OUTORGANTE concede poderes esspeciais ac QUTORCADD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar infarmacdes

por escrito ou por telefone, ter acesso ac nimero do sinistrg, acompanhar
o andamento do sinistro, ter infermacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgbes e
documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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