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ASL-0352797/19
Vitima: JOELSON CASTRO SALES

Data do acidente: 20/02/2019

CPF: 814.690.802-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON CASTRO SALES

3
-
45 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Dedaragdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificaco

ouT

Outros

WILLIAM GOMNCALVES FRANCO : 825.396.343-20
Comprovante de residéncia

Dedlaraco Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

~EEYrT

JOELSON CASTRO SALES : 814,690.802-06
Autorizacdo de pagamento

Data da apresentacdo: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA

CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCD GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190577703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON CASTRO SALES Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO
Descrigido do exame APRESENTA FORGA MOTORA DO MEMBRO DIMINUIDA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO EM
fisico: GRAU ACENTUADO.

Resultados terapéuticos: ViTIMé SOFREU FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXAGAO EXTERNA E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO JOELHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

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 i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190577703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON CASTRO SALES Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO
Descrigido do exame APRESENTA FORGA MOTORA DO MEMBRO DIMINUIDA E DEFICIT DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO EM
fisico: GRAU ACENTUADO.

Resultados terapéuticos: ViTIMé SOFREU FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXAGAO EXTERNA E TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO. ESTA DE ALTA.

Sequelas permanentes: RESTRICAO FUNCIONAL EM JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO JOELHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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;[t)enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190577703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON CASTRO SALES Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO PLACA E PARAFUSO) P4 6
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @22 PERfCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190577703 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON CASTRO SALES Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO PLACA E PARAFUSO) P4 6
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @22 PERfCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAOQ

OUTORGANTE:
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NACIONALIDADE:
PROFISSAO:_Didauins

CPF: g4 . £90.801 —CFf ENDEREGCO:
BAIRRO: F\!ﬁ-:-dr--. Hlﬂ'[.-. l'*;_y- b By

CEP 9.3 - ¢ ’

ESTADOCIVIL. <9 ) Ts n s
BG:
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vitMa_ T ednen G )

CPF: 815 .€40.5& - DATA DO ACIDENTE. 2 0. 07 . 49
NATUREZA: ( ) DAMS 62} INVALIDEZ ( )MORTE
OUTORGADA:

NOME: L lipne Lemeglinen Fognee

*‘NACIONALIDADE: Ano~ lsine

ESTADO CIVIL:_(concle =
PROFISSAO: (el i
N° DORG:_¢_ 29712 ORGAO EMISSOR,_><SP R R .

DATA DE EMISSAO: _ 3/2C /iC 6
N°CPF:R72.5 3496.343-70
ENDEREGO: £~ -4 294 Covuy Coded e

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT porz o i Pez . a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razio de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em orgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Boo ALoks -RR 2() _de f,?}érggvf de 200/
(PeX 7 ¢z7 5./74‘:’,.5‘7* ,.5;?-"4.5_ S A W -
/ Assinatura e NI J}f

| AR -
mﬂ'- SMAGIRE L b ) fmm
Obs — Reconhecimento por autenticidade. AL U

S pEm s e,

EmelumemtonRY 1,48 FandosTRS:RS RS SELOES 180 TrshRE 480



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0352797/19
Vitima: JOELSON CASTRO SALES Data do acidente: 20/02/2019
CPF: 814.690.802-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON CASTRO SALES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOELSON CASTRO SALES : 814.690.802-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190577703 Vitima: JOELSON CASTRO SALES
Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOELSON CASTRO SALES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14952737
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577703 Vitima: JOELSON CASTRO SALES

Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOELSON CASTRO SALES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14965306
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577703 Vitima: JOELSON CASTRO SALES

Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOELSON CASTRO SALES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: 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

Recebedor: JOELSON CASTRO SALES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 000009033-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Nome compieto do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Lagal: |

DADOS CADASTRAIS

conta bancdria informada, de minha ticularidade, o valor da Indenizagdofreembolso

Declaro, para todos 02 fins de direitn, residic no enderego acima informado, conforme tomprovante anexd [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
; [] rs1.00AR$1.000,00 [] Rs2-501,00 ATE RS5.000.03
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do Segura DFVAT

Autorizo a Seguradard Lider & creditar na
a que eu tiver direito, reconhecgéndo & dando, desde & & somente apés a efetivagso do crédite, quitagio total do valor recebico.
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da Led, que sstou impossibilitada c& prasentar o tauda do Instituto Médica Legal [IML) para o3 fins de requerimenta de

ﬂ_ peclaro, sob 85 panas
indenizac3o do Seguro DEVAT (Lei n& 5.194/74), uma ver que:
@ Naoha MLqmmdanregjﬁoduMmdanﬂdﬂ residéncia; ou

& 0O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realirs pericias mﬁudumumﬂ;nu

& O IMLgue atende a reglio do acidente ou da minha residncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noverta) dias do pedido.
p-'e-did-:l de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dorumentagio medica
WAL, concardands, desde j, em me submeter 3 andiise médica presencial, caso necessdrio, &5 custas

solitite o prosseguimenta da gnalise do meu
ia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsiio causado por velcula

apresentads 2m 3 apresentacio do laudo do |
da Seguradora Lider paf2 verificacio da existEnc
autornotor, conforme o disposta ke Lei 6.154/74.

Declaro gue e5ta autorizagso ndo significa prévia concorddn
discords do seu canteddo.

iz com a futurd avalizgdo médica ou reniipcia a0 direito de contestar 3 avallagio madica, caso
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veve rmBos? [ NEo | YIVOR Falecidos: ;
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Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, cas0 devida, 3 indenizagdo do Seguro O
exra condicla, esmando cente, sinda, de gue qualguer omisslio ou declaracio n30 verdadeira poderd gerar
resporsabilidade crimingl par infracko do artigo 259

do Codiga Penal.
38 - 18 | Nome:

35 - Nome legivel de guem gedina a pedido (a rogal CPF:
Assinatura da testemunha
35~C‘PFhethd-qmm=;sh1upedld-u{amin! 30 - 28 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de quem assina a pedida (2 roga)
JL Assinatura da testemunha
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47- Assinatura da Representante Legal (s haunver) 21 Assinatura do Procurador (se houver)
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ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4" DELEGACIA DE POLICIA DISTRITAL
"Amazénia: Patriménio dos Braslleiros”

OLETIM ORRENCIA - OFF LIN

BOLETIM N° [ 2990/2019 ( [DELEGADO | Dovglas Gabriel da Cruz

DATA: |05/06/2019 ATENDENTE ‘Cudn: Emanes Benevenuto Miranda

LOCAL DA OCORRENCIA DATA HORA DO FATO
Rua Laura Pinheiro Maia, em frente
ao numero 717 - Senador Hélio 20.02.2019 17hd40min.
Campos.

HORA DO

REGISTRO | 6h38min.

Dados da Infracdo
Céd. Infragcdo | Infracd@o | Qualificacdo
|__Acidente de transito sem vitima fatal

Dados do Comunicante/Vitima

NOME | Joelson Castro Sales |CPF_[814.690.802-06 |RG |205703 SSPRR

| DATA NASC. | [IDADE [34anos [SEXO | Masculino |COR_ |Parda

PAI ] MAE | Darquea Jeane Castro Sales

ESCOL. | |NAT. | Boa Vista - RR | NAC. | Brasileira
TEL.__|991753852  [ESTADO CIVIL | Solteiro | PROFISSAO | Pedreiro 4
LENDERECO  [Rua S - 38, 171 - Senador Hélio Campos.

Suposto Infrator

NOME | | CPF [RG |

DATA NASC. | | IDADE | |SEXO [RACA |

PAl | | MAE

|ESCOL. | INAT. | INAC, |

TEL, | |[ESTADO CIVIL | | PROFISSAD |

LENDERECO | ]
Objetos Envolvidos

| item | atd. Descrigdo

l a1 01 Motocicleta Honda/CG 140 Fan ESD, cor preta, placa NAP 8817, chassi final 7803,

HISTORICO

O[A) comunicante acima qualificado(a) compareceu a esta unidade de paolicia disfrital
para relatar acidente de transito envolvendo o seu veiculo e um reboque que era puxado por
outra motocicleta, da qual o comunicante nao conseguiu anotar o numera da placa. Informa que
ao cruzar com a outra motocicleta, foi surpreendido pelo impacto do reboque vindo de encontro
ao comunicante, que foi ao chdo com varias fraturas e escoriagdes. Informa que uma viatura da
Folicia Militar esteve no local, juntamente com uma viatura do SAMU, que conduziram o
comunicante para o Pronto Socomo do Hospital Geral de Roraima. Diante dos fatos ora
apresentados, pede providéncias & autoridade competente. £ o relato sucinto,

O comunicante confere, assing & recebe uma via do presente boletim de ocorréncia.
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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: 25/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOELSON CASTRO SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000009033-1

Nr. da Autenticacdo C4C55307931B054A
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g mpirpaprn 0 s VAT

Lg ElBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

# '

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnica:

B httpc//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF".

; 'Supcn'rrtm'idénl:ia de Seguros Privados - SUSER, 6rgio responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de saquro, previdéncia privada aberts, capital-*
iFacdo & ressaqurng,

* Consefho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinr, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocomrénclas suspeltas de atividades flicitas previstas na Lef n*9.5813/98.

L A
i f o1 s \ o7 :
Pelo exposto, eu _\ L/ L0 s (v (M0 120 3ot mserito (a) no CPF{CNPJ 4 2 100 2.
na qualidade de Procurador (a) / Intermgiaﬂo (2) do Beneficisrio Qoo Ponlhe SO r_',,u inscrite
la) no CPF.spb o N“ 1 MO 102 { L , do sinistro de DPVAT cobertura A cli3 da Vitima

:ILJ_H"_J; M # AN --'-.I"-1 ‘_'&Uu_ | lInserito {a) no CPFsobo Ne Jf’?’ ffﬁ""i" ;f { }( , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios;

(A 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,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego Mimera Complemento
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3190577703

Nome do(a) Examinado(a): JOELSON CASTRO SALES

Endereco do(a) Examinado(a): RUA IGRACA CORREA DA COSTA 157 SENADOR HELIO CAMPOS
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 814.690.802-06

Data e local do acidente: 20/02/2019 SENADOR HELIO CAMPOS - RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 21/10/2019

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
VITIMA DE COLISAO MOTO/MOTO COM CONSEQUENTE TRAUMATISMO NO MIE- FRATURA EXPOSTA DO FEMUR E

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

VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO POR 4-5 MESES, FEZ FISIOTERAPIA, ALTA EM
SETEMBRO DE 2019

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.

MIE: ALTERACAO ANATOMICA EM JOELHO E SUGESTIVA DE GONARTROSE + LIMITACAO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO E EM
GRAU ACENTUADO + COMPROMETIMENTO DA FORGCA MOTORA DO MEMBRO

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X)SIM ( )NAO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.
MIE: COMPROMETIMENTO ANATOMO/FUNCIONAL EM GRAU MODERADO

VII) Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regido Corporal (Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



