
Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2016

Carta n°: 9059776

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16

Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016

Carta n°: 9077553

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16

Vítima: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2016

Carta n°: 9176395

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Valor: R$ 5.737,50
Banco: 001
Agência: 000004637-X
Conta: 000010012390-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 5.737,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

fratura exposta do femur distal esquerdo+ fratura exposta do quinto dedo da mão esquerda

tratamento cirurgico das fraturas

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

deformidade física permanente no quinto dedo da mão esquerda com rigidez articular parcial 
encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relação ao direito e rigidez articular do joelho. sem carga, fratura nao consolidada, 
em acompanhamento. 
obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, já se observa sequelas definitivas e não tem exames no momento 
para comprovar o retardo de consolidação do femur

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

5 dedo da mão esqureda

membro inferior esquerdo

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

PB - CAMPINA GRANDE, 27/05/2016

RG 2649478 - SSP

27/05/2016 CAMPINA GRANDE/PB

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% 50% x 75%

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160278404 - 1

LEANDRO BATISTA DE LIMA

Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM: 6492

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA MANOEL ARRUDA  nº SN - CENTRO - ALCANTIL/PB

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM
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G AUTORIZÁÇÃO DE PÀGAMENTO DE INDENIZÀÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora LÍder - DPVAT 

[ N° oo SINISTRO Jíua < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 
Este formulárlo deve ser preenahido excluslvamente com Mdádn da indenllacão do Seguro DPVAT, nunca com dadus de terceír05. 
ainda q, esses selam procuradores Recomenda~se o preenchim nto em letra de forma e sem rasuras, para evítar auaso no recebimentn da 

àêo a 

¡"°°"¡ Wyiq m w awE 

PORTADOR )DO RG N° EXPEDIDO pon / EM _/_ /_ E c ÍIÊJÍZIB /CNPJ DOOOOOOO~O DO-OO PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE RS R EA ¡ lhíz ( ') NÀ QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÂO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Ô MÇ SMQ ' AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR 0 CRÊDITQDE ACORDD COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS

~ 
(' ) A Circular Susep n° 445I1012.que uaa da prevençâo à Iavagem de dlnhelro no mzrcaao segurador.dmnnina que lodas as seguradoras sào obvigadas a 
constltulr cadastm de todas as pessoas envvlvldas no pagamemn da inúenizaçãn Esm cadasxrn deve comenalém dos dozummltos de ldentíñcação pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evltar reprogramação de um pagamenm lembre~se que os documemos abalxo relacionados Mngm de fovma alguma ser apresentados 
- Conta salário elou benefício - nos documemos podem apamcer tennosz - SALÁRIQ FUNCIONAL |NSS, BOLSA FAMÍLIA, BOLSA ESCOLA 

PREVIDÊNCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMIUAR 
~ Conla Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termosz CNP.I, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA 

normalmente ao ñnal do nome do mulan 
- Conka conjuma quando o beneñciárlolvkima não fov o titulan 
- Conta llpo FÁCIL elou com límke de movlmentação ñnancelra mensak 
- Qualquer cunta da CEF se nàg for apresentado algum documento do hamn indkando que não exlstem quaisquer impedimentos para ñns de 
depóslto de Indenlzaçáo de DPVAT: 

- Para este banco (CEF), a conta çnmgme pode ser ídenriñcada com mnjaslmmmgg de folha de cheque como compmvame de dados 
bancárlos do tilulaL 

- Coma bloqueada, lnatlva ou em pmposta; 
. CPF do beneñclárlolvmma lnválldo ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consuha ao s¡te da RECEITA FEDERAL nnmmma bem como o CPF cadaslrado no SISDPVAT Slnistros que náo é o mesmo da conta lnfannada para depósitm 
- Coma W à Wtimalbeneñclária 

IMPORTANTETambém nãgjmm ser apresentados documemos que compmvem os dados bancávlos com Imagem digltalizadalscanner colorldq 
escritos à mào. por melo de extratos bancáríos lnfovmando a movlmemaçào ñnanceira da conta ou cópia do verso do <artão múklplo com informação 
de código de segurança 

Os meõos possíveis para idemiñcarlveriñcar a documemaçáo receblda na fase de regulaçào do sinlstro DPVAT é Mponsabllldade do agenle 
regulador (seguradora ou Ieguladora). 

Os bancos ERADESCQ ITAÚ e SANTANDER dísponíbllizam, em consuha slmples no síte. Informaçôes sobre a titularidade da conta, se mnta empresa 
elou salário ou aínda lnexísténcla da mesma 

Os bancos BRADESCO e HAÚ tém acordo Jumo à Seguradora ler-DPVAT para abertura de coma POUPANÇA para ñns de DPVAT sem ônus paIa o 
requerente. Carta de abertura dlsponlvel no endereço eletrônlcoz Mmmmm 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE UODOS OS BANCOS) 
N' do BANCO N' da AGENCIA (com dígitq se exlstin _ N° da CONÍA (com dfgírq se exlstin 

PARA CRÉDITO O POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRAD 
' 

BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F â Ó N' do BANCO N' da AGENCIA (com dlgkq se existm - ' da CONTA (com dÍgItq se existin tfê - Ê ã _ 
~~~ 

~~~ 
DECLARO QUE A 
DE AC 

NÍA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAÇÁQ 
CO INFORMAÇOES DBCRÍTÀí RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUÍTADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÀQ 

LOCAL E DATA ASSINATURA 00 BENEFlCIÁRIO 

ADI mmucm uá ' ® ^TENCÃ° rmUHIVn ULUUH S 
~ 0 Seguro DPVAY garante Indznizaçào de R$13.500.00 em caso de mone (valor que será pago ao/s lzgltlmnvs beneñclárlwsvã bedecendo à l islação vigeme 
na data do addenu). indenlzaçáo de até RSILSOODO em aso de lmaudez perrnanem (valor que varia conforme a gmv|dad das sequaâge msom a 
tabela de seguro prevlsta na lel 11.94$/1009) e reembolsn de att RS 2.700.00 zm aso aa despesas ' 

- Para acompanhar o processo de anállse do pedldo de lndenização,acesse wwwdpvatsegurodmnslmcombr uu ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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GOVERNO DO ESTADO DA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 
2a DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCÍA 
DELEGACIA DO PLANTÁO CENTRALIZADO IS 
R Raimundo Nonato de Araujo SN- Catolé Campina Grande- 58100- 000- 83-% %/O oãgmaà CIA 005553l16 

| 
CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL '“.____,.,\. 

W'"? / 
CERTIFICQ em razão do meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessadaque revendo os Registros de 

Ocorréncias Policiais deste Órgão, encontrei a Ocorréncia de N° 005553l16 registrada em 11/03/2016, que passo a 

lranscrever na íntegra: Aos onze dias do més de março do ano de 2016. nesta cidade de Campina Grande, estado da 
Paraíba no Cartório de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTÁO CENTRALIZADQ quando encontrava-se 
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Polícia, comigo Escrivão do seu cargo, ao final assinado e 

declarado. ai, por volta das 08114 horas, compareceu o Sr. LEANDRO BATISTA DE LIMA, com 34 anos de idade, filho 
de NÀO DECLARADO e MARIA DO SOCORRO BATISTA DE LIMA. de nacionalidade BRASILEIRA_naluraI de 
VERTENTES - PE, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple. profissão AGRICULTOR, portador da Cédula de 
Identidade N° 2,649,478, expedido pela SSP-PB, com C,P,F4 de N° 04156416402_ residindo à rua MANOEL ARRUDA. 
S/N, bairro CENTRQ na cidade de ALCANTIL › PB.

~ 

Declarou que: 

Informa a declarante, que por volra das 21h00mín do dia 06› 12.2015 estava trafegando pela Rua Sãa josé, no cemro 
da cidade de Alcantilü mduzindo a moroacleta HONDA/CC 150 FAN ESI, ano/mode/o 2012/2013, car preza, 
chassí n° 9C2KC I 67ODR44284 5, de placa PFZ~0373/PE, Iicenciada em nome de Alexandre Melo do Carmo, quando íoi 
surpreendido por outra morocícleta de placa e outms características não ídentíñcadas, inclusive o conduror, que 
tmfegava em senrído contrário e com o farol desligado, renda o declamnte efetuado uma manobm brusca na tentativa 
de evítar 0 acidenre mas mesmo assim colidiu com a referída morocicle[a, perdendo o Controle de díreção, caindo aa 
solo em seguida, sofrendo ferimentos gmves, sendo socorrido pelo SAMU e encamínhado pam a hospiml Regíonal de 
Emergência e Trauma Dom Luiz Conzaga Fernandes de Campina Crande/PB, onde foi submetido a rrammemos 
médícos, canforme documenros apresentados nesta Delegacia, enquanto que o conduror da ourra moto sofreu apenas 
escoriações Ieves e Conseguiu se ausentar do Iocal sem ser idenlificada Informa ainda que os Policiaís Milílares do 
BPTran nâo estíveram no Iacal e pormnla não foí confeccíonado o Boletim de Acidente de Tránsito: Que, no momenro da 
acidenze o Iempo eslava bom, com vía seca e pouca luminosidade, não encontrando-se o declaranre SOb a ínñuéncia ae 
bebida alcoólíca: Que, o declarante manifesta 0 desejo de nào representar criminalmente conrm o morociclista 
causador do acidente, Caso o mesma seja identifícada Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das 
implicações legais conridas no artigo 299 do Códígo Penal Brasileira, depoís de Iido e achado confarme_ expeco a 
presenre certídàa O referido é verdade e dou FEÀ 

~~ 

exta-feíra, 11 de Março de 2016 

WÀ 
~\\ Jose WU IVMM 

AsaMENTO LEANDRO BATISTA DE LIMA 

lllHlH|||l||||||||||1|TÍ 
mmq 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

EWZQ W Íí/M'# ,Éportador daácayáiaâde 
ídentldade n!z aééjã í Í Z 23 e inscriFlMF sobo 
residente domíciliado na W Wíyw Wyífrf W ãmâ . 

Cidade Â ,Estad0 ÍMWÃ ü ,dec|aro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o Iaudo o lnstituto Médico Legal - IML para os fíns de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez quez 

( nNão há estabelecirnento do IML no município da minha residência; ou 

( ) 0 estabelecímento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para ñns de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superíor a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de índenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

perrnita o prosseguimento a análise da minha docurnentação sem a apresentação do laudo do lnstítuto Médico 

Lega|-IML, concordando, desde ¡á, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, ou Iesões, para os ñns do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar cíente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdo. 

' \* \ \ 
_'. .~.›L~_\'Õ YHÀMÂ ãz 1_L 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identiñcação 

,/z ›á//â/é xK 
Local e data 

DOCUMENTO 4 'T m ARUANA SEGUROS 
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ESTADO DA PARAÍBA 

PREFE|TURA MUNICIPAL DE ALCANTIL 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CNPJ: 08 448. 753l0001 76- RUA PROJETADA SIN 

Telclonez 83 3481072- E mail: smsalcantil@gmail com CEPz 58460 000- 

DECLARAÇÃO 

Declaro para devidos fins que, o pacienre Leandro Batisla de Lima,34 a, foi atendida pelo 

Serviço de Atcndimento Móvel de Urgência -SAMU- 192 Alcantil, no dia 06/12/2015 após 

acidentar~se de moto na Av. são jose ,o pacieme foi conduzído ao hospítal de trauma de campina 

grande. 

MCWHHM TMf 

IIIIIIIIHHIIIIIIIHIIII 

~~ ~~ f\ 
ElmãMb 'de M xêdo - KPTHH Mes--- 

Elma Maria de Macedo 

Coordenadora do SAMU Alcantil 

26/02/2016 

~~~~ ~~ 
~~ ~~ 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.737,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LEANDRO BATISTA DE LIMA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04637-X

CONTA: 000010012390-2

Nr. da Autenticação BEBDE1AEDED03197



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

mZMWfã ÃMJ 777Z âf /,., 4 
RG n° ÃÃ ÍZZ dat deexpedição N /'- /- .Órgão W 
CPF n9 /. Á// ve ho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descríto seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro
_ 

(Rua/Avenida/Praça) WÊW WMÉÃ 
Número líW 
Apto / Complemento 

Bairro W 
Cidade /fM/D?2Z 
Estado 

CEP 
mÍfZ%-Q Oâj 

Telefone de Contato ífyêjj%I/ííf/f%m SÔ W 
E-mai| 

BÊ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e DatayÃMZÉ - â_%%á 

Assinatura do DeclaranteírW 8> 
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DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445l12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador. determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
índenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identiflcação pessoaL informações acerca da proñssão e da faixa de renda 
mensaL além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por detenninação da referida Circular. esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF2. 

' Superintendéncia de Segums Privados - SUSEP, órgão responsável pelo conlmle e 
ñscalizaçáo dos mercados de seguro, previdância prívada abelta, capitalização e resseguro. 
3 Conselho de Contmle de Atividades Financeíras - COAF, órgão inregranle da estrurura do 
Ministério da Fazenda, rem por finalidade disciplinan aplicar penas admínistrativas, Iaceben 
examinar e identiñcar as ocomãncias suspeitas de atividades illcítas previslas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu,%/â Mmâ 2ZJÍW /. ortador(a) do 

RG n°,e 2/Í§ájà , expedido por jSP zô , em 

Zé / Z///_4_Zc/CNPJ n°4fÁ íLí/-Í/:'Í( . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneflciário (a) Wã 
ÃÉ 2§Ê Z ZWW do sinistro de DPVAT da natureza mWW 
da vítima///'74/Vâ/f9 /3;7-Ã77)7'7F % jímlJ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445l12,declaro as informações solicitadasz 

Profussãoz áMMí Renda Mensal: R$
_ 

Documentos comprobatóriosz MÃ
Q 

ASSIN U ÁRIO 

ARUMAÊBQURKES 

_D 2 MAI ZUiE 

'T2°/o'
~ ~ DocuTllhÍílolñ I||||||| l



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, Ú0%BIAMDÉU /M,c/0 Do ÊÃZMO 
RG n°_, data de expediçãogloz / 1229 
Órgão . portador do CPF n° 5232 35f égg 5é, com 

domicílio na cidade de TnZZ Mâ , no Estado de 

Peeao co , onde resido na (RualAven¡da/Estrada) 

.n° , 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 
mencionad é(era) de minha proprieda e na data do acidente ocorrído com a 

vítima MÔ Ã. Íí 6M'; cujo o condutor era 

Ú soz 6 
Veículo: Publ MOrocXÇLEaM 
ModelozHOvcnm çg 450 íw eóí 
Ano: Zo\7.| 20|b 
Placaz PF2<>372> 
Chassi: SC c JGWQ oumuus 0 
Data do Acidente: Qel ILI Lo15 5 É Loca|eDataz OÂ w O\›QB - XB Ê áó 

dçõ çga Ê 

. áÃ Q/ /0,.,9 § 
aAssiÃÃtura do Dec|ara5te 

Assinatura do Condutor caso se'a um terceiro ue não a vítima reclamante do sinistro 

'm§emmmf° P°r 
r IT 

' 

E 01/03/2016 09 527 _ 
l l = Mã gàdw fé ' abenà, . verd . - 

_ 
. . tes , K _ snv Namo 

. 

àde Subshtuta. FPRIA DO REEAQIODA SILVA _, 
. 

Mana do 
ÊÍSÊSÊSÉÍF Ívaâ ú ' ¡ bl ra ' 

Hmara Manazncgñglahmnn 

COMARCA DE rom'u›.. 

wu a 
' 

. 
' 'nioo Toritama-PE 

g n 3741 3951 
CÊBGÊSO H °~w›cemvo-YomnmalPE 

Aurea de Moura JMUS
T 

ARUANA SEGUROSÉ 

DOCUMENTO s 'T50/n' .U 2 MAI 2015 
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;~;. ê GOVERNÇ SECRE1ÀRIA DE SA .E DO ESTADO 
' ' DA PARAIBA HOSPITAL oe EMERGÊNCIA E TRAUMA oom LUIZ GONZAGA FERNANbuS 

Ficha de Acolhimento ' 

Ían ÀOJ DMÀJMP Êmtw hk Skx Lêvwmx A 

[End: j, wd AJLMWM ek › Bair_m: JÀÃQMUV 
EDaía dç sscímentm OÍL l L Z j 3 ifx Documento de tdentiñcaçãcz . 

Ioueíxaz .! E 
Datadomend.: QÔH lí Horaã Ôcljü Documentoz 

' V MZVG C|assiñcação de Risco /,___-

~ 
Frequêncla resplratórla: fíelggência cardiacaz 

Pressão anerialz /«//_',Temperatura axílar: 
|

/ 
Cosegem de HGT., _,_.«-/ Mucosas: t )No mmdat )Pàlida 

Deamburaçãot( _)Livrc ( )Cadcíra dc rodas ( )Maca
~ 

, o 
\ . Estratiñcaçâo JM 

Lb Vermelho ~ atendímento ímediato ( iAmareio - alegdñnento aié í hora 
( )Verde - atendímento até 4 horas ( )Azu| - qqdímenlo ambulalorial 

~~~ 

_^_ 

Mmdvd 

Nivelde conscíência:( 180m( lRegu!ar( )Baixo Aspectmt JCalmí( )Fáceisde dort ›Gemente 

MOD. 1|D 

Aàãínawm e carlmbo do proflssionat

~ 

mp

~ 
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~ 
SÍÃCRETARJA DE Esnoo DA SAÚDE 

t HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TILAUMA DOM LUIZ CONZAGA FERNANDES 

suavncosocnu
. 

FICHA SOCIAL 

Nome: ILLGVIW W dñ LM Idadez 3L1 

Como é conhecído(a) Ala UTCZ EnL q Leíto /\ 
Data dc admissâo __I__l___ Precedéncia CLLM 

F Endereçoz AANCL 'nxa,~09.9_ GJVVAÓQ AJ m CLMLD 

Ponto de Referéncla
V 

Com quem resideíl Ç Í GDWW ›\. W plkea 
Resp. Telefonez XC jt 546 A^ l 
DADOS SOCIAISz 

Estáínserido emalgum Programa Social? Não( ) Sím( ) Qua|? 7 V 

Éacompanhado poralgumServíço de Saúde? Não ( ) Sím (7'7 Qual7g zíbbrcax pw 
Causa da admÍSSãOI 

Se adulto ou idosoz 

Eszado civnzumlá M Tem ñ|hosz Nâo( ) s¡m(,; ouamos? dmã , F 
Í missão: 

~ 

Fuma? Não( ) Sim( ). Faz usode babidaalcoóliea? 

Não[ › smu )Eventualmenle( ).Eetilísta( ). 

Se crlança ou adolescentez 

Estud az Sím( ) Não( ). Que séríe eatá cursando? 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEANDRO BATISTA DE LIMA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160278404 Alcantil Invalidez Permanente

06/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/05/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de fêmur esquerdo.

Tratamento conservador.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

RAFAEL OLIVEIRA SANTOS

52.90638-7

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LEANDRO BATISTA DE LIMA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160278404 Alcantil Invalidez Permanente

06/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

fratura exposta do femur distal esquerdo  fratura exposta do quinto dedo da mão esquerda

tratamento cirurgico das fraturas

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

Com sequela

27/05/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

deformidade física permanente no quinto dedo da mão esquerda com rigidez articular parcial
encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relação ao direito e rigidez articular do
joelho. sem carga, fratura nao consolidada, em acompanhamento.
obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, já se observa sequelas
definitivas e não tem exames no momento para comprovar o retardo de consolidação do femur

Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão

10 %
Em grau intenso - 75

%
7,5% R$ 1.012,50

Total 42,5 % R$ 5.737,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTEz àgíüàõbm BÁÚ DLJSQÇ JJ ÉUZAbrasileiro(a), 

estado civilá ÀÉÉÉS VÉO , proñssão GÊ\®MR ~ , inscrito 

no CPF de n°&®_/&Q Qâqa no RG de n°Àm§28.@* , residente 

e Domiciliado a RuazÃMKNDGL ÀEÊQDKÁ . n°$o . 

Bairro Gm , na Cidade de kàCÀÊMÍ =
/ 

Estado WQ ÊB ,CEP. 
OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO. brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF 

de N°. 036.781.814-06, RG de n° 2131933, SSPIPB e OABIPB de n° 21.472, residente e 

domiciliado na Rua Antonio Sergio de Almeída, 800/B, Bodocongo. Campina GrandelPB.

~ 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) 

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fum especial de requerer junto à qualquer 

seguradora integrante do Consórcio Se uro DPVAT, o pagamento do sinistro. que vitimou 

em acidente de trânsito o(a) Sr.(a) MWWQÓW 4_'$_' . 
55 .. ... âã Z/7'% ............. . 

ocorrido em %l/míl/ conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, 

podendo requerer, assinar recibos. assinar Declarações de endereço, assinar 

Autorização de PagamentolCrédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para o 

pagamento de quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enflm requerer e assinaAr 

todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos 

necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

Campina GrandelPB. em gãg de 4 ÊQÊÊ de 2016 

gê § Outorgante 
ÇARTORIO DO REGISTR 0 CIVIL E TA Antonío de Pádua Sales - Oñcial gãàfãgg ~~ 
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