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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que Wermeson Cleberson de Lima RG
7732118 SDS/PE e CPF 076.032.054-65 é funcionario desta empresa desde
02/09/2013 na funcdo de Lider de Transporte e reside no Engenho Terra Rica
(Coqueiro), casa n® 09 localizada na Usina Santa Teresa — Goiana — PE.

Declaro ainda que o mesmo por residir em area da empresa, nao paga
agua nem energia elétrica.

Goiana, 18 de maio de 2017.
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Analista Administrativo. — Relacdes Comunitarias
CAIG - Companhia Agro Industrial de Golaria

Escritorio Av. Marques de Oinda, 11, Ed! Nassau - Bairro do Recife - CEP.- 50.030.000 - PABX: (081} 4009-8000
Usina Fazenda Usina Bujan, S/N - CEP :55.900-000 - PABRX (0B1} 3770200 - Fax (26136280880
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Estou clente das normas existentes neste Hospital, as quais aceito integralmente e autorizo
a realizacdo de tratamentos clinicos elou cirtrgicos, inclusive transfusdes sem exames
complementares e transporte se forem necessarios.
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parapoacioenteS4 . 12.1 3 cer pavinims 096, 03% .05 1' -GS DE TRABALHD DU CARTEIRA NACIDMAL DF FABILITAGAD [COPIA SIMMLES € LEGIVIEL)
ADOR DA NTAW,M.W WM ol | JCPFOAVITIMATCOPIA SIMPLES £ LEGIEL)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180143765 Cidade: Alianga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WERMESON CLEBERSON DE LIMA Data do acidente: 14/12/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CRANIOFACIAL, TORACICO E ABDOMINAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180143765

Vitima: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Alianga
Data do acidente: 14/12/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER
Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico.
ferimento na face.
Traumatismo toracico com fratura de trés arcos costais a esquerda.
Descrigdo do exame Vitima ao exame fisico, sem sequelas neuroldgicas, faciais ou toracicas.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador do traumatismo cranio encefélico e do traumatismo torécico.
Tratamento cirdrgico com sutura do ferimento da face.
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 17/04/2018
Conduta mantida:
Observagoes: vitima sem sequelas, apresenta cicatriz na regido palpebral esquerda.
Médico examinador: LEONARDO DE FARIA NEVES
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180143765

Nome do(a) Examinado(a): WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): ENG TERRA RICA, 09 - GOIANA/PE - CEP
55900-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 7732118 - sds-pe - 16/06/2015
Data e Local do Acidente : 14/12/2017 - Alianca, PE

Data e Local do Exame : 17/04/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

TCE, ferimento em face, trauma toracico com fratura de 3 arcos costais a
esquerda.

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

Tratado conservadoramente com suporte clinico, analgesia e sutura do
ferimento de face, evoluindo sem complicacoes.

Nao fez fisioterapia.

Alta cerca de 5 dias apés o trauma.

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

vitima consciente e orientado ao exame, sem deficit cognitivo, realiza contato
verbal e visual com entrevistador. Apresenta expansibilidade toracica sem
alteragdes. Cicatriz de sutura em regido palpebral esquerda.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( )100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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INVALIDEZ

Pag. 01363/01364 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Ne Sinistro: 3180143765

Vitima: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Data do Acidente: 14/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180143765.

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? 12607541
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- INVALIDEZ

Pag. 00141/00142 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Sinistro: 3180143765

Vitima: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Data do Acidente: 14/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

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 3180143765 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 12639977
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Ne Sinistro: 3180143765

Vitima: WERMESON CLEBERSON DE LIMA

Data do Acidente: 14/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180143765), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 14/12/2017. 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 n? 12683188
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BANCO DO BRASIL 5.A.

16/01/2018 - ALTO-ATENDIMENTO - 12.04.55

@242572325

EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES COMFEREMCIA

AGENCTA: B220-8 COMTA: 37,649-3

CLIENTE: WERMESON CLEBERSOM LIMA

HISTORICO COCUM. VAL OR

———-5/12/2817 — .

Saldo Antg;}ur R

Recebimento de Proventos 193265 N TT
COMPANHIA AGRO INDUSTRIAL DE GOLANA

Tarifa Pacote de Servicos @175
Cobr parc tarf pend ref a @5/ 12/2817
Fefre

saldo
- 2R/12/2017 il
Recebimento de Proventos 626728 TR
s COMPANHIA AGRD INDUSTRIAL DE GOTANA

1]
—-29/12/2017 - —
Saque no TAA 999989 O

29/12 14:97 San-ABREL E LIMA

Saldo :o -
——-05/01/2818— —
Tarifa Pacote de Servicos 129113 Al

Tarifa referente a 85/@1/2818

Saldo
—-15/01/2018 —
pecebimento de Proventos 138264 S 008H0E
COMPAMHIA AGRO TMWDUSTRIAL OE GOLAMA
pecebimento de Proventos 138538
COMPANHIA AGRO INDUSTRIAL DE GOTANA
Saque 593399

no TAA
15/@81 1A:16 SaA-IGARASSY
Transferencia enviada g1eges ° e
15/81 1363 1@325-8 CICERD JOSE DE
Transferencia enviada Bgi1187 Ry
15/@1 2038 11197-% A BARBOSA ANDR
= L

Saldo
——-———16/01/2018 -

Sague no TRA
16/81 12:900 caA-PEDAAS DE FOGO
SALDD 8,460
Juros ® @00
Data de Debito de Juros p1/e2/2018
10F * @00
Data de Debito de IOF g1/82/2018

{ %) Apurados de acordo com O somatorio dos saldos
devedores diarios no mes anterior ao debito,

0 SEU CARTAD JA ESTA” DISPONIVEL EM SUA AGENCIA,

Leia no verso como conservar este documento,
gntre outras informagoes,

ARUANA SEGUROS
29 MAR 2018




Eoletimde Ocomrénda file /W'C /Users/POLICIA CIVIL/ infopolaml/BOEPreview himl

GOVERNODOESTADODEPERNAMBUCO
SECRETARIADE DEFESASOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
nﬂfmmnEmLicmmnrcmmscmcm - ALIANCA - DP48*CIRC DINTERM M1 DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 17E0138001185

Ocorréncia registrada nesta unidade policial nodia 15 /12 /2017 4s 13:49

que aconteceunodiat 4122017

——

Fntuu::rndnn? endereco: MUNICIPIO DE ALIANCA, 01, PEG2 - Bairro: CENTRO - ALANCA/ PERNAMBLICO/BRASIL -
] Pontode Referénda: DEPOIS DA OFICINA DE CHICO DOIDOVEUCALIPTOS
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréneia:

RIVALDOALVESDE AUTOR\AGENTE)
CICERD JOSE DE LIMA ( )
mzmmsn.wgmﬂmy

FFSL S DE CAMINHOES LTDA BPP{ OUTRO ) 2 9 MAR 2018
WERMESON CLEBERSON DELIMA (VITIMA) -

Objetofs) envolvido(s) na ocoméncia: 1
VEICULO: }Uﬂduna geracidoda u:u‘réncial. que estava em posse ﬁa]:}:;: WERMESON CLEBERSONDE LIMA
VEICULO: {Usadona geracdoda ocarénda ), que estava am posse dola ) Sria ) RIVALDO ALVES DE FRANGA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WERMESON CLEBERSON DE LIMA (ndo presente ao plantido) - Sexo. MasculinoM3s: MARINALVA GOMES DE MOLIRA Par
CICERD JOSE DA SILVA Dtz de Mascimento: 16811987 Naturalidade: CARUARLI PERNAMBUCO! BRASIL Docurrentos
T7321181SDSIPE (RG) Estado Civil AMAS Escolandade: 2°. GRAUCOMPLETOFPmfissio: OUTRAS PROFISSOES
Wﬁm#: MUNICIPIO DE GOIANA, 01, ENGENHO COGLIEIRO - CEP- 0 -Baimo: CENTRO - GOIANAIPE

RIVALDO ALVES DE FRANCA (ndo presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMas: MARIA JOSE ALVES DE FRANGA Fai ANTONIO
! LLAZ DE FRANCA Dtz de Nascimento: 30/8/1972 Naturalidade: INFORMADO/ PERNAMBUCO/ BRASIL

Enderego Resdencial RUA MANOEL CORTE REAL, - CEP: 55000000 - Baimo: ENGENHO DOMEIQ - RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL

Endereco Comercial: BAIRRO DE MURIBECA DOS GUARARAPES (BAIRRO), 1532, TRANSPORTADORA FERREIRA LOG - BR101 -

CEP: 55000-000 - Bairro: MURIBECA DOS GUARARAPES - JABOATA O DOS GUARARA PES/PERNAMBUCO/BRA SIL

CICERO JOSE DE LIMA (presente ao plantio) - Sexa: Mascoulinoh 32 MARIA 1OSE DE LIMA Fai JOSE FRANCISO DE LIMA Datade
Mascimento: mﬂmm:mﬁmimn&mmmmmm:

W: 2" GRAUCOMPLE TO Profiss3c: ADMINISTRADOR{A) Telefones Celuiares

E‘rgg Residencial. MUNICIPIO DE VICENCIA, D, ENGENHOMULATA -ZONA RURAL - CEP. 0 - Bairro: CENTRO-

ldel 151272017 13:33

%



Boletimde Ocomréncia file /HC /Users/POLICTIA CIVIL/. mfopol/xml/BOEPreview himl ]

LUIZ JOSE DA SILVA (ndo pres ente 2o plantio) -Sexo Mas culino Naturalidade: NAOINFORMADO/ PERNAMBLICO/ BRASIL
Enderego Resdencial NEGROMONTE, 32 - CEP: 55000000 -Baimro: FUNDAQ - RECIFE/PERNAMBUCO/MRASIL

FFSLOCAGOES DE CAMINHOES LTDA EPP- Ramo de Atividade: NAQ INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo doRepresentante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de Contato: -
Enderego Comercial TRAVESSA SANTA FLORA, 1407, LT05. 003 - CEP: 55000000 - Bairro: PRAZERES -JABOATAOQ DOS
GUARARAPESIPERNAMBUCO/BRASIL

|

Qualificagdo do(s) abjeto(s) envolvido(s) ]

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): LUIZ JOSE DA SILVA  que estava em posse dofa) Sriz); WERMESON
CLEBERSONDE LimMA

CategonaMarcaModelo. AUTOMOVE ULT/SANDERO Chietwn apreendido: Ndo

Cor PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KV7656 (PERNAMBUCOIRECIFE) Renavar 979887665 Chassi 93 YBSRORHEU100709
Ano FabricagaoModelo: 2008/2009 Corrbustivel ALCOIGASOL
Destrigho: TISANDERO AUT1016Y

VEICULO2 (VEICULO) de progriedads do(a) Sria). FFSLOCACOES DE CAMINHOES LTDA EPP, que estava emposse do(a) Sr(a).
RIVALDOALVES DE FRA

CategonaMarcaModelo uﬁamm%u INFORMADO Cbjeto apreendido; Niio

Cor. BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: FFNG106 (FERNAMBUCOVUABOATAO DOS GUARARAPES) Renavam: 568432088 Chassi SBMB7902305016841
Combustivel: DIESEL
Desorigho. MBENZIACCELO815

Complemento f Observacdo

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ESTEVE HOJE NESTA DEPOL OSR. CICEROJOSE, PAI DA VITIMA DESSA COCRRECIA, COMUNICANDO QUENADATA CITADA O
FILHO DELE HAVIA SOFRIDO UM ACIDENTE AUTOMOY EL E QUE ELE, NOTICIANTE, COMPARECELI AO LOCAL DISSE AINDA QUE
CONVERSOU COMMOTORISTA DO CAMINHA O ENVOLVIDO QUE ERACONDLZIDOPELO SR RIVALDO. E QUE OMESMO TERIA

LHE DITO QUE F Ol FAZER UMA UL TRAPASSAGEM E COLIDIL COMO OUTRO 0 CONDUDIDO PELA PESSOA DE
WERMESON. NOS RELATOU TAMBEM QUE UMA EQUIPE DA POLICIA MILITAR ESTEVE NO LOCAL E REGI OFATOSOBOBO
N'442172017 O QUAL NOS F OI ENTRE GUE A POSTERIORE PEL OS POLICIAIS MILITARES. RELATOU QUEA FO¢
SOCORRIDA PORUMA DOSAMUAO HOSPITAL LOCAL, MAS QUE NAOFICOUNESTA UNIDADE LEVADOAO
HOSPITAL DARESTA O ONDE ENCONTRA-SE INTERNADO. DIANTE DOS FATOS REGIS TRO A . SEMMAIS,
ENCERRO OPRESENTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento compléto de lodos os campos com os dados da VITIMA & do se REPRESENTANTE | Fiual*
5

aja aphicavell sem rasurss. O Representante Legal® € obrigaténio para os sequintes casos

Cas05 com vitima entre 0 a 15 anos - () Representante Legal ¢ representado pelo pai, mas o tutor Apeaas o Hep

devers assinar a declira<io no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™s,

il

Lhsos com vitima entre 16 @ 17 anos - Nesle caso, B necessann que a vitima seja assistida por um Representante | edgal (pa
made ou tater!. O formulasio devera ser asunado pelavitima menor de idade no campo 1 (SAssinatura oha VIma© e ks

2u Hepresentante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal’)

Tasos com vitima interditada com curador
declaragido no campo 1 "Asunatura do Representante Legal ).
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