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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO LACERDA MARTINS

N2 Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180112488, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia 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

Carta n2 12505771
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO LACERDA MARTINS

Ne Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180112488.

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? 12506823
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO LACERDA MARTINS
Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

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 3180112488 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 n? 12726951
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Carta n®: 12839827
A/C: RODOLFO LACERDA MARTINS

N2 Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

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: RODOLFO LACERDA MARTINS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 000000061261-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
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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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO LACERDA MARTINS
Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

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 3180112488 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 12979881
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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RODOLFO LACERDA MARTINS

Ne Sinistro: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS
Data do Acidente: 22/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180112488.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Carta n? 13007382



Ak e itiin b lagais BFVAT

0 oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmfwwwnwndurlﬁdwnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0BOD 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

@MM@ES PARA PREENCHIMENTD:

0 pagamentao,

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa, |
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa,

E obrigatdrio Representante Legal para: |

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy C urador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulario (ng campo 2-
"Assinatura do Representante Legal),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido " " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devers car preenchido com os dados do beneficidria, Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
Li_dade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistra ouAsL I I't'ﬁi‘-_daﬁ'rrm_ | Nome completo da vitima

i ) 0.252,12/-b Y Lobol Fo LAcenn pmaniinvs

e ————

 bapos DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |

N_w.mecmph}p : " 'EFFHhiardilcmu . | Profiscio ) . il
PODOLED LACERDA mANTing LOXSIA -4l |pPecuspy
Endesco _ . T Numeso | Complementa

(10 LAGoA Peoc Lsin€tp | S/ nS = ;
Bairr Cidade . Estago | CEP

mign gern( [ Ehe, B SRRpo- ppo |
Email 2 S o a | Tehefesrye (O30 :
Viroivde DEVATE Gmpie, Com &3/ 923 [¥S "f'i

Declaro, sob as penas da lei para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em AN,
| Copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

= !

s

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSD INFORMAR [/ SEM RENDA ATE 5 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 ‘
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 L/ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 — ACIVA DE RS 10,000,050 ,
— = — — SRRl =
"j.'g'l-'ﬂﬂ‘!l- POUPANCA (Somente para os bancos abaivs. Assinale uma opcia) | CONTA CORRENTE (todos o4 baneas) |
BRADESCO (237) [ I RANCO DO BRASIL (001} [T yrau (241 E’.'.m MG =. |
5{ CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) ' |
. == — !
Hifi ] HRG ] AL o& et ]
— ... S v L o L
9552 1 Jlooogiag; 1LY e =TS
L WInforrmar digito se axistir) lInformar digite se existin) | {informar digito we exiir) [darmas digetes so oiativ)

Declaro que os dados bancarios sip de minha titularidade & comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autoriza a

Sequradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o credito na referida agéncia o conta,
Apos efetivado o crédito, recanheqo e dou plena quitacao do valor indenizado,

S0eSA-8 23 e frl/eiry [P0 de 201§

Local e Data

5=l A /

F '-'..'I'— Ty A LIV - ) JI.. 14 ',”A\

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campa 7 - Assinatura do Representante Legat
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034-601516360-2
ﬂ'ﬂfFEW?ﬂlﬂ 1-!3&#. OF 18:36: ZE
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Lot 13.15028-2
Lm:numnc SOUS
CONTROLE: @7503622¢.

a6, WINCULADA ;@658
DEPOSITD EM [INHETRO

@556 913 @ARE1Z61-4
RODOLFO LACERDA MARTING

YALDR : am
ESTE FlEI:lBEI ¢ VAL1DO COMO
COMPROVANTE LE DEPOSTT
@34-6@15163060 @
18 VIA

11 MAK. 101



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

CELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

33 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PATOS/PB

19% DELLGACIA SECCIONAL DE pOLICIA CIVIL - SOUSA/PB

3@ DELEGACIA DISTRITAL DE poLiciA CIVIL DE SOUSA/PB — GABINETE TITULAR

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 34/2018

-

ACIDENTE DE TRANSITO-LESAO

Local Fato: SOUSA/PB Data do fato: 22/12/2017 hora: 22:00 o
—

| INotificante RO NN LACERDA  MARTINS,  alcunha “RODOLFO" ,
Nacionalidade: Brasileira, natural de: SOUSA/PB, idade: 25 anos,
nascido em 30/06/1992, cor/raca: waxsx®s  Bstado Civil: Casado,
Profissdo: AGRICULTOR, Escoclaridade: alfabetizado, documento: RG
N03356197 SSP-RH, filiacao: FRANCISCO LUCIANO MARTINS DE OUSA e de
RAIMUNDA LACERDA DE DA, enderecgo: *+%4+* SITIO LAGOA DOS ESTRELA,
7ONA RURAL, SOUSA/FB, referéncia: . Tel/Cel: (83) 99371-9397;

§z1sTor1co |
lﬂ;a] notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas
| ao Art. 299 do CPB, declarou © SECUINTE:Que no dia e hora citados
|c¢nduzia uma moto HONDA CG 125 TITAN KS, ANO/MOD 2003/2004, COR
' PRETA, PLACA MMT 9671/PB, CHASSI 9c2JC30104R0T5387 registrada em
| nome de Wanderley Francisco dos 3Santos, guando ao transitar na via
publica rno 5itio Saguinho nesta cidade & ao© tentar desviar de um
| animal na pista perdeu O equilibrio e foi ao solo; Que foi
| socorrides pelo corpo ue Bombeiros para o hospital regional desta
cidade; Que devido ao acldente sofreu fratura na perna . Nada
mais a consignar.

L— —

aousa/PB, 19 de JANEIRO de 2018. As 15:25 horas.

L;_;’i_fc;*;-/_;fj-.- /v oy Lrrpntiig

o

B wotificante [] Testemunha Arrogada
L If‘r}}.r-’
J"-H.il:ﬂg"jrn do Policial responsaved pelo registro
CICERA ALVES

Matricula: 16861 1-49

R

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: Francisco Claudio Beserra

ara%\wi““?l‘w
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DELEGALIA UE FOLILIA DIVIL Dt 50USAFTS

Bus Tieadentes, a8 08, Cantra - CEP BR800 658 / Fone (A3) 2622 8538
BOLETIM DE OCORKENCIA N° 526/ 2018

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO

Data e hora do fato; 22/12/2017, as 22h DOmin

Local do ocorvido: sousa/PE.

Data e hora em que a delegacia tomou conhecimento; 09/04/2018, as 09h 52min

COMUNICANTE: RODOLFO LACERDA MARTINS, alcunhia **, Filiagdo: Francisco
{ iciano Martins de Sousa e Raimunda lacerda de Sa, Profiss@o: agricultor, Estado
Civil: casado, Naturalidade; Sousa - PB, Naclonalidade: brasiielia, Data de
Nascimento: 30.05,1992, Enderego Residencial: Comunicade Lagoa dos Estrelas,
Sousa - PB, Endereco Profissional: **, Telefone: **, Portador da CI/RG n%
003,356,197 - SSP/RN. Titulo Eleitoral ¥*, CPF 110.752.124-64, CNH 200X,

ViTIMA: O comunicanie

HISTORICO: Que, na data de 22,12,2017, por voita de 2Zh00min estava conduzindo a
motociciets HONDA CG 125 TITAM KS, 200372004, PRETA, placa NNT-9671/PB,
RENAVAM - 00821058096, Licenciada em nome de WANDERLEY FRANCISCO DOS
SANTOS, quando nas proximidades da Rua da Malhada dos Alves, na comunidade Lagoa
dos Fetrelas, zona Rural desta Cidade, Perdeu o controle da motocicleta ao passar num
buraco e caiu; QUE, foi socorrido pelo 60, BATALHAC DE BOMBEIRGS MILITARES e
encaminhada ao Hospital Reglonal de Sousa; QUE, em decorréncia deste acidente sofreu
fratuia na Tibla direlta e fol cirurglado; Que, deseja certiddo para fins de DPYAT. Cleite

SOUSA - PB, 09 de abill de 2018,

AUTORIDAGE POLICIAL: BEL. DEL. VICENTE HONORIO FILHG
comMunIcanTE: 4{@4@ @gm Mapnlidis
ESCRIVAO: m

o Damasceno SV
;wmu"?"‘f 0o PulcaCM
A e 168 598




0 iji“DﬂER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

bttty e ESF AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ lwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para 05 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
| deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutar). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a |
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Lompleto da Vitima == = — | [tPFds MEM | Data do Acidente =
RopOLFO LpceEnqpn mMAI S 1o 2S5 2. 121-64122/23/20/ ¥
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA R
Nome completo do Representante Legal [ CPF do Representante legal

Email z o . | Telefone DOD) _ 2
A DI [0 D PYAT@E) LrifLL. Com 93/64/23-125Y

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizagho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo: |
. Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da xisténcia e afericio do grau da lesdo, ou lesoes, para o5 fins do 517 do art. 39 da Lein®
6.194/74.

Daclaro ainda estar clente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
miédica ou rentincia 3o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.

SpulA-FOQ .23 s fEVEREUID w20] 2

Local e Data

_f' ) M ..I
/; | -, . LT

Campn 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL D07 win12017

DOCUMENTO ORIGINAL 17 MAR. 2018



CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
6° BATALHAO DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE DO COMANDANTE

Pl = R:(:At'};'fﬂ
[ Comandante 6* BBM

Fldvio Cavalcanti Alves _
TEN BV Mar.510.73-4  CERTIDAO N° 001/2018

CERTIFICO para os devidos fins, que revendo as fichas de ocorréncias atendidas no dia
22/12/2017, solicitado pela Sra. Lidyene Morais Dos Santos, consta que foi socorrido (a) por volta
das 22h00min o Sr. Rodolfo Lacerda Marting RG, 003.356.197 SSP/PB, vitima de queda de moto,
ocorrido na Rua Malhada Dos Alves, Comunidade Lagoa dos Estrelas, Sousa-PB. Que a guamicio
do AR-32 estava composta pelo SD Sabrina (Chefe), SD Passos (2° Socorrista) e pelo SD Wesley
(Condutor).

RELATO DA GUARNICAO:

Ao chegar ao local da ocorréncia, a vitima, o senhor Rodolfo Lacerda Martins, encontrava-
se¢ em decubito dorsal, com provével fratura de tibia e fibula direita, foi estabilizado ¢ conduzido ao
Hospital Regional de Sousa, onde ficou aos cuidados médicos da equipe de plantio.

OBS 1: Segundo informagdes de curiosos, ele vinha conduzindo a moto e bateu num buraco
perdendo o controle da mesma e caindo ao solo.

OBS 2: A vitima apresentava sintomas de embriaguez,

OBS 3: A moto foi levada do local enquanto a equipe (AR-32) prestava os primeiros
atendimentos

Eu, Asp BM Itapuan Silva Barreto Mat.527.447-8, digitei a referida certiddo, que vai assinada por
mim e pelo comandante da unidade. ; Kf’
'.-r"“'.._‘."r.r" '.---.u;"-{l

e

Itapuan Silva Barreto
ASP. BM

Matricula: 527.447-8

SOUSA-PB, 04/01/2018

F I |
3. Corpo de Bombearos Mibitar da Paraiba - 6° Batalbio de Bombewo Milita
. a GOVERNO Rua Smfrémio Nazaé, n® 99, Estrento - CEP 58.800-240 - Sousa’PB
DA PARAIBA  Foue: (83) 35226361 / (83) 3522- 6167 - E-mail. bombeiros sowsai gmail.com

P

]
DOCUMENTO ORIGINAL LT



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: 16/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODOLFO LACERDA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000061261-4

Nr. da Autenticacdo 68EBD9814E409BFO0
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o Tegradens DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

g 2 s a1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- b’

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimenta deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

Superintendénela de Sequios Privadas — SUSER drgdo responsiével pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privack pheerta, capital-
[FACAD B ressEgQuUra
? tanselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem pos finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénoes suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9 613/98.

Pelo exposto, eu inscrito (a) no cpF 03/ 390. 15 & / Q-I'[ -

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric {a) do Beneficiario fLg P OLFO LALERDN MARTIHE  inscito

T}

(a) no CPF.sob o Ne L 25 1Y (Y | do sinistro de DPVAT cobertura [0 V¥ ALIDE L  da Vitima
Ja'l :l{'L(f."if ‘Z 'THEL Ld 9, , inscrito (a) no CPF sob o No | If’.«’ 54, fl';f / E 4 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

L

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

» Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Niﬂﬂem:,—‘.:) "3' Complemento

T PRR2206®

Telefone comarcialDDD) Telefone celular iDDD)

(239932049 4/0)

M;bu Pt neU1n se 201 R

Local e Data

Assinarirgfio Declarante

DLORL 601 VO01,/2017 1 ?_ “m 1'.““
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Relatério Médico

Paciente Rodolfo Lacerda Martins 26 anos, vitima de acidente com moto (colisdo
maoto x arvore) no municipio de Sousa- PB no dia 22/12/2017 com BO de ndmerg
034/2018

Apresentava, em decorréncia do acidente, fratura fechada no tergo proximal da tibia
direita e escoriagBes pelo o corpo

Foi submetido a imobilizagio na perna direita com uso de tala gessada por 15 dias,
posteriormente o mesmo fol submetido a procedimento cirargico para tratamento da
fratura em osso da perna direita com colocagio de fixagdo com 01 placa de platina + 08
parafusos metalicos + 06 pinos metalicos, em seguida foi submetido a imobilizagéo com
uso de faixa de compresséo por um periodo de 30 dias e tratamento conservador com
uso de anti-inflamatério, an algésico e repouso. O mesmo relata que realizou 30 sessdes
de fisioterapia e recebey alta definiliva em 06/05/2018.

Ao exame:
Observo Presenca de cicatrizes pelo o corpo.

Perna direita apresenta 01 cicalriz linear, plana com terca de 30em disposta em sentido
longitudinal localizada na face anterior da mesma (Cicatriz de acesso cirlrgico), edema
residual importante, dor a palpagéo, dor a mobilizagdo passiva e ativa, blogueio ativo
dos movimentos de flexdo e exlensdo, diminuicdo de fer¢a muscular dos movimentos
de flexdo e extensio e parestesia. Paciente deambula em marcha claudicante.

Do exposto. conclug Que ha debilidade permanente e limitagdo em 75% da capacidade
funcional da perma direita,

RS b Ruioog e DOCUMEATO ORGA
.".IFFO
CREM 144

L L S
Rodolfo Gdngalves Cartaxo
CRM: 8448 - pg

LABCLIN - Cajazeiras - PB - Rua Odllon Cavalcanie 78 - Centro-CEP: 58000-000
Fone: (83) 3531-4469
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180112488

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 22/12/2017

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

30/04/2018
0

Nao

FRATURA DO OMBRO E PLATO TIBIAL DIREITO
TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA
LIMITAGAO FUNCIONAL MI DIREITO/OMBRO DIREITO

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

INVALIDEZ PARCIAL/MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%/OMBRO DIREITO:50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
ercentual da rerda a Perda (a naenizagao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indeni a
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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 30 % R$ 4.050,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS

CRM do médico: 52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180112488

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 22/12/2017

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.

APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO EM 45° COM REDUGAO DA FORCA EXTENSORA GRAU II.
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO, ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA DIREITA EM 2 CM COM MARCHA CLAUDICANTE AO DEAMBULAR COM
NECESSIDADE DE USO DE MULETAS CANADENSES.

TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA COM USO DE PLACA EM "L" COM PARAFUSOS CORTICAIS E
ESPONJOSOS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48 HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitagdo funcional do joelho direito
Com sequela

22/06/2018

Sim

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 11/05/2018. A INDENIZAGAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM GRAU SEVERO - CONDUTA MANTIDA.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO 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:

€ Y Mee 2

|




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: RODOLFO LACERDA MARTINS, BRASILEIRO,
CASADO, AGRICULTOR, COM 25 ANOS DE IDADE, PORTADOR (A)
DO RG-003356197 SSP/PB E CPF: 110.752.124-64., RESIDENTE E
DOMICIALIADO (A) NO SITIO LAGOA DOS ESTRELAS, S/N®, BAIRRO;
AREA RURAL, SOUSA-PARAIBA. CEP 58800-000.

OUTORGADO: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA, BRASILEIRO,
CASADO, ESTUDANTE, RG-2526736-5S5P/PB E CPF-031.390.154-61,
RESIDENTE DOMICILIADO A RUA BASILIO SILVA, N286, ESTACAO,
TELEFONE: (83) 99180-9410, CEP. 58.800-000 SOUSA-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdao, nomeio e
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
quem confio poderes especiais para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de
indenizagdo do Seguro Obrigatério - DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios
de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepg¢do de Documentos,
Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagio de
Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT, podendo enfim
assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatério - DPVAT em meu nome, praticar todos os atos
de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da
qual configura como vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS.

X LI, | ) 7
RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

SOUSA-PB, 23 DE FEVEREIRO DE 2018.
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( 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: 3180112488

Nome do(a) Examinado(a): RODOLFO LACERDA MARTINS

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO LAGOA DAS ESTRELAS, SN - AREA RURAL - Sousa - PB - CEP 58805-572
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SESPDS/RN | 003356197

Data e local do acidente: [ 22/12/2017] SOUSA PB

Data e local do exame: [ 11/05/2018 | Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA NO DIA 30/12/2017 COM USO DE PLACA 4.5
MM EM L MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48
HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (FLEXAO LIMITADA A 35°) COM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU Il. MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR POSITIVA. ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA DIREITA..

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao 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:
Limitacdo funcional do joelho direito

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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C 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”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho direito

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180112488

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Vitima: RODOLFO LACERDA MARTINS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 22/12/2017

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO

AO EXAME APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (FLEXAO LIMITADA A 35°) COM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II. MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR POSITIVA. ATROFIA DOS

COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA DIREITA..

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA NO DIA 30/12/2017 COM USO DE PLACA 4.5
MM EM L MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48
HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-
SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional do joelho direito

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 11/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

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 P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

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:

/

/

sy




( 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: 3180112488

Nome do(a) Examinado(a): RODOLFO LACERDA MARTINS

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO LAGOA DAS ESTRELAS, SN - AREA RURAL - Sousa - PB - CEP 58805-572
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SESPDS/RN | 003356197

Data e local do acidente: [ 22/12/2017] SOUSA PB

Data e local do exame: [ 22/06/2018 | Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.

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

TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACA EM "L" COM PARAFUSOS CORTICAIS
E ESPONJOSOS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48 HORAS, FOl ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO EM 45° COM REDUCAO DA FORCA EXTENSORA GRAU
Il. AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), BLOQUEIO ARTICULAR EVIDENTE DURANTE A FLEXAO, ATROFIA
DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA DIREITA EM 2 CM COM MARCHA CLAUDICANTE AO DEAMBULAR
COM NECESSIDADE DE USO DE MULETAS CANADENSES.

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 nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

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 graduacgao 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 condigbes 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): Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito

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

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

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

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

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 11/05/2018. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO EM GRAU SEVERO - CONDUTA MANTIDA.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



