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: 22/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MAYKON DA SILVA MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000030917-1

Nr. da Autenticacdo 6325EB3C60BBBFE2



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190312883

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MAYKON DA SILVA MARTINS Data do acidente: 13/06/2017

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco

17/05/2019

0

Nao

LESAO EM JOELHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(ARTROSCOPIA).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

<

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




"“|6EER DECLARACAO DC PROPRIFTARIO DO VEICULO

entlansamentog acesse o-site www.seguradoralider.comi.br 0 entre em o 1O atraves deum dok numEnesand kg

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e primios, de sep nda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Gutras regide: 0400 02212 04

AL reclamagOes e sugestoes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes ouditivos e o+ fala): 0800 0221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

;]/:(/ 17 ;2,? e data i expediciodd /09 4989
55 P , A(, o __, portador do CPFn _;7 f()f, JQJE/Q*;}Z

'in domicilio na cidade de _ Ry AnOmoo o _, no Estado de

/]J(,u - . onderesido na (Rua/Avenida/Estrada)

R Dand _diSana B ___.n®_333

. -

mplemento , declaro, sob as penas da L‘Emr_qu"
{COMPREV £

_vg—ﬁwio dbleO
EVIDENCIA s/;_\s

vencionado é{era) de minha propriedade na data do a i fente vcorridp LOITI a. \{;-I‘ﬂd

] -‘f.; 7M1

ad e, da ﬁlhﬁp/‘qﬁﬁt’\’:’) S S~

nﬁrﬁ&"\ da silua Marn

JAMAWA  wodelo: XTZ 250 LANTIER _ Anc 2045

cca OXP 3397 chass: 9CEKGO3RQGO004229
s co Acidente: 43 /06 /2037

cale Data: Rl SLVUM mef\d[\lﬂ L“mﬁﬁﬂ && GGL‘ULG) J3!O6/9047

T WS A e et

Assinatura do Declarante

/‘ﬁa}j—h@m da Silna r/'.CU'J’/

Assinatura do Condular
) Suja um terceiro que ndo 2 »mm eclaman:e do sinistro j

2° Tabelionato de Notas & 2° Regu,tro Civil - Rio Branco/AC

T1h|u R\),mln ra Ar
CEP:

-
e

e/ ALDEMIRES MARTINS DA

Rip/Branco - AC, 25 de abril de 2019

4 Total: R$3,40

da verdade

W
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" ﬁuwxon DA SILVA MARTINS

BOC IDENTIDADE  ORG EMISSOR
11476168 BEPC AC
DATA NASCIMENTO:

cPF
[:;o.sas. 532-50'[20/05/1993

FILIAGAQ
ALDEMIRES MARTINS DA ]

SILVA
MARIA SIMONE DA SILVA
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

lolo. 613 . 6422. 50 COOYNON A enda. Mot Tim)

-—,

e ~
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: m DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) V INVALIDEZ PERMANENTE I:] MORTE

. /

fN‘E do sinistro ou ASL: ‘ CPF da vitima: | Nome completo da vitima: L]

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS grAl)_'(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

W

[] BancodoBrasil(001)  [X] Caixa Econdmiica Federal (104) '

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digita se existir
. neeB i |

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

AGENC!A: CONTA: (50 917 J I AGENCIA: CD O CONTA: ( j O
)

Nome comple, r\ ! \ X \ s ‘\, ¥ , V'ch: g i
2 ] f r N { N A 5 i~ y 4 T
= DDA \{u-ﬁ\ R Sdd@ P ¢ o) nl0. 64 % g
Profissdo: ;—;gerego: . . “1 NGmero: | Co?el_ementci
Tef 0l T SO Qfuxq QD 10 LT 13 1ol L 58 | SENOAR
Bairro: A e | Cidade: ) ; |E5tado- " | CEP,/ On —
A Aot 7 ?1;\3 Sramco AGe 69 970 . U,
E-mail: Tel.(DDD): - 2 3
B & 330l 6437
w 3 B 2 g . . 5 o 1
E “Diclaﬂrolpiair? vfiiosislzns de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ'__B_;ELQQ_" g}, 1112
k= RENDA MENSAL: SGQR - B3P
< [ RECUSO INFORMAR ] ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 A £ R$10.000,00
SEM REN R$1. R$3. R$5.001, £ R$7.000,00 IMA .000,
<[] semRENDA [] Rrs1.001,00 ATE 53.000,00” | [] R$5.001,00 ATE R$7.000,0 [ AciMA DE R$10.000,00
3 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o : _ . ; :
g E CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) i D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ ta(341) ‘ Nome do BANCO:

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

[] nNao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou o= e =

[[] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro I)'.EVAT; ou . NCIA SIA

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesdes

E
o]
2
=9
=
=
i
o.
hi
=]
-t
g
=

avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

- ane*n -
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dogumentagao

bermanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordanciaicom a futura

TN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 7 i | o i
Estado civil da vitima: ] Solteiro [[] casado (no Civil) [ pivorciado [ separado Judiciaimente [ vitvo | Data do ébito da vitima:
. 1

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima deixou companheiro(a): D sSim D Nio [ se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

nascituro (vai nascer)?

| Vivos: Falecidos: | pais/avas vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima teve fiﬁs-i D Sim E] Nio i Se tinha filhos, informar quantos: i Vitima deixou Dsim D Nio | Vitima deixou ES;m D Nio

-
TESTEMUNHAS
Local e Data, ek | Nome:
Nome: | CPF: ol
CPF:___ ™ ‘
| Assinatura
- " (*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:
2 | \ & al"
\,»/]CLW“W”\ Ao 5 Jk[mr: r/h"n:}uﬂ"‘} l CPF:
f \/i Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ‘
i, ‘. Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(%) Avitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhag maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cc_:nteildo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
' : : 0 A~ ®
C oy Rramco [AC 99— D1 - 203

L —






oie,
“.s..  GOVERNO DO ESTADO DE ACRE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE QCORRENCIA . N®: 0%2232;’20?7
DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro 27/12/2017 13 50 Date'Hora Fim 277122017 1410
Ongem: Policia Judicidnia
Delegado de Policia:  Cleylten Videira Dos Sanios

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Policia da 5° Regional

Data’'Hora do Fato: 13/00/2017 06.45

Local do Fato ¢
Municipic Rio Branco Bawro Wanderlei Dantas
Logradouro. RUA SEVERIND FERREIRA 4

Ponto de'Referéncia. NA ENTRADA DO BAIRRO, EM FRENTE A LAN HOUSE 4
Tiwo do Local Via Puablica ®

;f-;latureza ' Meio(s) Ern;::reléacfo(s‘,1

2 corporal culposa na direcdo de velculo automotor (Art 203 - Caput - Veltulo
da LEt DOS CRIMES DE TRANSITC - CTB3

ENVOLVIDO(S)

INome: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR } ] _ Pl

il ’ e
Nacionalidade Brasileira | L R 'q ¢

Enderego
Municipio: Rio Branco - AC i

'Nome: MAYKON DA SILVA MARTINS (VITIMA . COMUNICANTE } -

Nacionalidade Brasieira Naturalidade Rio Brance exo Massuling MNasc 20:06/19
Ensino Madio Completo

I

Profisséo, Militar do Exéicito
Esfado Civil: Solteiro(a)
Raca/Cor Parda

Nome da Mae: Maria Simone da Silva Nome do Pa Aldemires Martins da Sidva
Documento(s)

CPF - Cadaslro de Pessoas Fisicas 010 648 622-5¢
Enderego

Municipio. Rio Brance - AC

Logradouro DARIC DE S8ENA We 333

Bairre WANDERLEY DANTAS
Telefona (68) 9GG23-1447 {(Celular;

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Veicuio Subgrupo MMotocicieta’Motoneta

Placa OXP3387 Numero do Chassi 01722 &

Ano/Modelo Fabricagdao 2015/2013 Cor BRANCA a

UF Veiculo Acre Municipio Veiculo Ric Branco

Marca/Modelo YAMAHAXKTIZED LANDER Modelo YAMAHAXTZ250 LANDER

Delsgads de Pofiera Civil Clevion Vigeira Dos Santos V?a'(xéﬂa 1de?

Mo . EERUe i k
44 Slnesp OB s e 945;2,1,;;'“5 s SPe - Sstema de Frocedsfewtss de Policia




BOLETIM DE OCORRENCIA N° 022232/2017
Veiculo Adulterado? Nac Quantidade 1 Unidade
Situagdo Envolvido
§Nome Envolvido Envolvimentos
Maykon da Silva Martins Possuidor
RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE RELATOU QUE SEGUIA PARA O LOCAL DE TRABALHO NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA UMA
YAMAHA XTZ 250 PLACA OXP 3387 CHASS! 9CO6KGO330G0001722 SENDO QUE ESTAVA CONDUZINDO AMOTO
NO SENTIDC BAIRRO-CENTRO, QUANDO DE REPENTE VEIO UMA CUTRA MOTOCICLETA YAMAHA YBR PRATA DE
PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE ENTRGU NA CONTRAMAC COLIDINDO NA LATERAL DA MOTO GUE © )
COMUNICANTE CONDUZIA VINDO ESTE A PERDER O CONTROLE DA MOTO E COLIDIR CONTRA QUTRO VEICULO
QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO DO COMUNICANTE, VINDO O COMUNICANTEMITIMA A CAIR AD SOLD
FRATURANDC O JOELHO DIREITO. O COMUNICANTE FOI SOCORRIDO PELO SAMU. GERANDO A QCORRENCIA N®
1706130014, E SENDO LEVADO A UPA DA SOBRAL GERANDO O B.E 377564 EXPEDIDA A GUIA PARA EXAME DE
CORPO DE DBELITO. BOLETIM PARA FINS DE DPVAT.

$ ASSINATURAS

Adriana Lima Cordeiro Mavkon da Silva Martins
Responsivel pelo Alenciments ima/ Comunicante!

faagies 30.me S356NI8CES # CANe QuB OSSTE! feEROnOST S 8 CHMNEIMENnie DS RTESENE JeciarEsic Sue e
cagdo Feize oo Crewe 0g de Contravengdo do Dadigo Pens! Srasiero.

'
Cenars 0a0e 05 08wi0S§ 108 U8 P CUB SO0 TiE) U
anges ctafunme pre oS Ariges 328-Denunoech

¥
L]
i
Delegado de Poficia Civit: Cieylton Videira Dos Santos Pagina 2 de 2
IMpresso por Adriana Lima Cordewo
o Data ge Impressac 2722017 14:11 .
ﬁ M oiloio e Niodsponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



1 of |

hup://172.16.244.20 1 /esussamu/M onitoramento/ficha-ocorrenci...

r AN

FICHA DE REGULACAD - SAMU 192

| N N ——

t—N“ «a Qcorrénca i Qud. vitimas
1706130014 11

DUHr Inicio. 13/06/2017 0845
i DuHr Termino 13/06/2017 0724

DADOS DA OCORRENCIA
Nome Solicitanta’
End R SEVERINO FERREIRA 1/450 405

8210 WANDERLEY DANTAS
Ciade RO BRANCO
crp o

Pcnic de Refer;n-:mj\ E@W@Bcémv

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Tipo de Ligagdo ATENDIMENTOS

Telefone do Solicitante; (68) 999891539
Queixa

— = ST . s

VITIMAS

| Data Emissao 24104/20'8
Hora emissdo 14.01
Cperador

Classificaao oe Risca VERDI (BAIXO RISCO)
Tipo:Ocorr.: CAUSAS EXTERNAS
Motivo Ocorr: COLISAQ CARRO X MOTO

| Nome Paciente TMAICON SILVA MARTINS

‘ 1 Ciass/fcagaa ADULTO

Enderego: R

CNS: Decumento:

Sexa MASCULINOD

L = s

24042019 14:15
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—
..AVALIAGAD NAD ESTRUTURADA

YIima | eeonssional MARIA DELGIDIA DE SOUZA DA CUNI A

1

pmms;onm TATIANA FARAH DE SOUZA.

1 Avahi(,ao F‘»‘\C\ENTE LOTL E\,FN' ‘CQ ESCOR'.‘\C"ES MULTIPLAS ’\IO CORPO

Avaliagao. sancitante rafere que vitima de col aa 0arr0 x MOt0. A6 00, COM asconagnas

hitp://172.16.244.20 1/csussamu/Monitoramento/ficha-ocorrenci. ..

Dava Hora: 13 nmzoﬂ C! 17

AVALIACAD ESTRUTURADA

| -

DECISAD TECNICA

Pmﬂsqnonal MARIA DELCID\A DE SOUZA DA C,HNHA
Decwsao ENCAM\NHARA UNIF)ADF' DI' EMERCEN

I Data/Hora: 13/06/2017 0718

) _quua;;éo: F .

f-’roﬁss:anal MARH\ DELCIDIA DE SOUZA DA CUNH««

Vitima ! e R —=

1 Destmo UF’A DA SCRBRAL FR{\NCO SILVA

Pmﬁssmnal MAREA DELCIDIA DE =“DLJZF\ oA CUNI A

\murfarrencla

Observagdo:

Data/Hora: 13/06/2017 07 19 Situagao:

Dala Hc;ra ‘!3 0612017 Q 7 19 Situagdo: F

| Profissional: MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA
Decisdo. ENVIO DE VEICULO

] Data’Hora: 13/06/2017 0718 J_Sﬂua;én: F

Vitima

Profissional: MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA J Data’Hora; 13/06/2017 07 18 I Situagdo: F
1 Destine: LOCAL DA QCORRENCIA
Profissional: MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA j DataHora: 13/06/2017 07 18 | siuagao F

Intercorréncia

MOVIMENTACAD DE VEICULD

| Observagdo
CONCLUSAD

Veiculo USB 07 RBO
Dt./Hr Sama Base: 13/06/2017 OB 58

!?a!aﬂHora Envio Equwpe 13/06/2017 06 58

O Hr. Cnegada Local:

1 Dt/Hr Saida Local

Dt/Hr Saida Desting: 13/06/2017 D7 0‘\

8 e Cnegada Destino;

1 /Hr Chegada Base 1310619017 07 D‘\

Veiculo. USB 07 RED
Dt/Hr Saida Base, 13/06/2017 07 03

| Data/Hora Envio Equipe 13/06/2017 07 03

(1 /+ir Chegada Local 13/06/2017 0708

2 Dt /Hr Saida Local: 13/06/2017 07:18

Dt /Hr. Chegada Destino: 13/06/2017 07 18

Dt./Hr. Saida Destino: 13/06/2017 07:23

{3t /Hr. Chegada Base: 13/06/2017 0726

MOVIMENTACAO INTERNA DA OCORRENCIA
E Efetuado pelo Profissional
SILVIA MARIA DE OLIVEIRA MELO

J SILVIA MARIA DE OL IVEIRA MELO

MEDICO

Data / Hora

13/06:2017 06 dr

TATIANA F.P RAH DF QOUZA 13/06 ?017 06 5"

13 06 PUW DT 02

12062017 06 45 |
|

‘!3406 (017 01'09

l MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA
} MARIA DEL IDIA DE SOUZA DA CUI\.HA

‘\3 06 ?O‘I? 0? 1“

MARU\ DFLC\DIA DE SOUZA DA CLJNHA
MAR\A DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

UES 201707 18

13!05 2017 Q7 19

MAR A DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

| MARIA DELCIDIA DE SQUZA DA CUNHA

Ongem
N -] -S_JL ‘..'-IA MARIX F‘JEE‘VE—IRA MELO
| SE\-iA MARIA DE B_UVEFA MELO el a’ FILA
= .'I;TH’\N;- FARAH F;EVéOUZf\ aﬁ FILA
N’TE[‘\CO o | EEFM - -
1 MAPE‘-E?Z- I DE SOUZA DA CUNHA EM FILA
MF\R\A [-FLC DA DE E;SG%A DA CUNHA EMFILA S

EM F\LA

MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

13/06/2017 07 19

MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

'=M FHA

24/04/2019 14:15
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