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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180542609 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BARROS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. EM TRATAMENTO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE N,AO SEJAM SUSQETiVEIS DE AMENIZAGAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO,
CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:










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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180542609 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
BARROS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS
Ne Sinistro: 3180542609

Vitima: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
31805426009.

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? 13616155
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS
Ne Sinistro: 3180542609

Vitima: MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180542609), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/08/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13644737
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f i -%:! L' DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
= DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http//iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERCIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dadoes incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatirio Representante Legal para;

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, méae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante tegal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no cam po 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
C formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
A idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[’ Niimere do Sinistre au ASL J [EPFdanna . Nome completo da vitima
\ _ Q49 2¢7 U 19 | (s T st

[DAEH'.‘IS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

:qnc;mmpiem o , _ . |[PF::'4T...im;d._amn = Profissao
| Nty ool bl gt Yandos R EL S Gy

Endenago, e Mimero - Complemento
Hands Ahl‘-w Yo (O 9deiard .r{}:}:g ﬂa)ﬁ

Bairrg ) Cidade F Estades . . A

..-1'\-_'.? W *L LA l-l-.l'h-'!I iu; e ‘a? ' ] CE‘I} .-};?f’ A0
Exmail Telefone (DOD)
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, resicir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereca informada.
L

_—
i - ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS —
A RLCUSO INFORMAR (7] SEM REMDA ) ATE RS 1.000,00 f v O] RS 1,001,00 ATE RS3.000
iy e T "-q_‘q
{1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [[] R$ 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE R$ m.ajﬁm ] Wm 10.000,00 o
L P
-- W Pl
.?TCQHTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opciol | CONTA CORRENTE 1760: os bantos) 'f o Uﬂ:
BRADESCO (237) (1BANCO DOBRASIL(D0Y)  CI1TAU (341) g |

2% CADIA ECONOMICA FEDERAL (104)
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~23]
i

Dedaro gue os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIA N°_000524/18

o= mm e s e = e T T B e e e e - -

GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
. . 2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000524/18 registrada em 04/10/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos quatro dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:14 horas, compareceu a Sra. MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS, com 26 anos
de idade, filha de ANTONIO FERNANDC NCBERTO DE BARROS e JOSEFA MESSIAS NOBERTO, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de ESPERANGA - PB, Casada, escolaridade Medio Completo, profissdo SECRETARIA, portadora
da Cédula de Identidade N° 3.700.613, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 09934870410, residindo & rua
MAURINO CASSIANO LOPES, 229, bairro DISTRITO DE CEPILHO, na cidade de AREIA - PB.

Informa o comunicante, que por volta das 19h30min do dia 05.08.2018, eslava trafegando por uma estrada vicinal que
liga a cidade de Remigio/PB ao Distrito de Cepilho, onde reside, ocupando como “carona” a molocicleta HONDA/CG 125
FAN, ano/modelo 2005/2006, cor vermelha, chassi n® 9C2JC30706R920319, de placa MNZ-4758/PB, licenciada em nome
de José Arimateia Pereira Gongalves, conduzida pelo seu esposo RICARDO SANTOS ROCHA, quando em uma curva
foram atingidos por oufra motocicleta de marca e outras caracteristicas ndo identificadas, que era conduzida pela pessoa
identificada apenas por GIVANILDO, o qual estava trafegando em sentido contrério, sendo que em decorréncia do
impacto todos foram jogados ao solo, resultando em lesdes graves na comunicante, que fol socorrida pelo SAMU e
encaminhada para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina Grande/P8,
onde foi submetido a cirurgias, conforme documentos em anexo, enquanto que os condutores das matocicletas sofreram
ferimentos aparentes leves pelo corpo; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca,
entretanto nao existe iluminagao no local, ndo encontrando-se os envolvidos sob a influéncia de bebida alcodlica: Que,
os Policiais Militares do BPTran néo estiveram ne local do ocorrido, motivo pelo qual néo foi confeccionado o Boletim de
Acidente de Transito; Que, a comunicante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra os condutores
das motocicletas, pelas leses sofridas no acidente, pois pretende apenas receber a indenizagdo do seguro obrigatdrio a
que tem direito. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Cadigo
Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Gra Quinta-feira, 4 de Outubro de 2018
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MARIA JAQUELINE NOBERTO DE BARROS JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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(?? ijiﬁtR DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

bday e g i le s PR

Para mats esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(esclusivo para pessnas com deficigncla auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesle caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
=au 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
de-taracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™),

M—

[N e Completo da Vitima I }{CPF:!a':"FIhna ) ][D&md‘:nﬂ.:idmm ‘
| Ew O X brs ;Lué:ﬂut:- & Ban J\O99 348 7oy Az I\ 0s) oB10218

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HNome completo do Bepresentante Legal CPF do Representante legal

Ermail s Telefane (DDDY)
i, ™
Dedarn. sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico l,fﬂd‘“hﬂl,:l- para os fins de?equgnmntu de
elenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: J "Tl:- . -
I.{ "_\ - :-"' -
Assinalar uma das opgbes abaixo: / / ey i0e
4 T
] Nao hd estabelecimento do IML gue atenda a regido do agidente ou da minha re: céncia; ou / "? A'EI'I? 4 o

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao re -:iars Q@@ﬁm do Seguro
CFVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praz-u 5 F@S\r ta) difis
do respectivo pedida u'palg\\ ,4

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causad,a
diretamente por veiculo automotor de via lerrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde &, erm me submeler 3 pericia médica 85 custas da

Seguradcra Lider DPVAT para a correta avaliagido da existéncia e afericiao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Dedaro ainda estar ciente de que a aulorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
madica ou reniincia ao direito de contestid-la, caso discorde do seu contedido.

LML A9 s (Rdidne 4 218

Local e Data
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atura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOT VOOL/2007
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Prefeitura Municipal de Esperancga
Secretaria de Saude
Base Descentralizada do Servigo Movel de Urgéncia

Em 12 de Setembro de 2018.
Declaragio

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
(Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia) ESPERANCA-PB, foi solicitado para
realizar transferéncia de MARIA JAQUELINE NOBERTO BARROS, do Pronto
Atendimento de Remigio para o Hospital de Trauma de Campina Grande, vitima de
acidente motociclistico, no dia 05/08/2018 as 19:43h. ey

Jaring Danielly B. Borborema - }3;?0
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Jarina Danielly Brandao Borborema D8

Coordenadora da Rede de Urgéncia
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o ETEER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

bl ey el w s e LT

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

F

!

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=296356

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informages acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEF, drglo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98.

L "

Pelo exposto, eu _) W Al L, A inserito (a) no CPF (B¢ 25 ] 31<y | ose

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ; . 7 Winde Barin inscrito

(a) no CPF sob o Ne (099 3¢5 #00j /O, do sinistro de DPVAT cobertura _J/ucdsld da Vitima
J e il el A

inscrito (3) no CPEsob o No EXYYTYY 204 1 <3 conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprabatdrios:

i Recuso infarmar

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 enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Euum Complemento
Pus Qinamymeo M M (g '?"J;u FJoge OL
Bairro Cidade CEP.
D Wigo Lo ime Fd Gr (80 oo
Email ! | Telefone comercialDDD) Telefone cefular (DI
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