BANCO DO BRASIL S.A.

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: 17/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02244-6
CONTA: 000000024752-9

Nr. da Autenticacdo 93B1C1385A917B9D
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

g, CUDES JOSE CiRIVD DA SidvA ,
pent BERY KD . datade expedicio O6 1J 10, 6rgio DS - FE
CPF nt 9& o 6‘2 ‘fé 4/' Qﬁ: venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em mew nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguinda, em anexo, documenta comprobatdrio em nome
de terceiro:

- kogradouro
{Rua/AvenidafPraca) | SiF/0 M/ R/
Ndmero J&
Apto / Complemento | ~g< &
Bairro 204 RURAL
Cidade CRVYPEINH D -
Estado ' LrRIAMALED DEPARTAVENTQ DE SINISTROS.
CEP 51517/920' go0 [ 'ﬂ'MTFUDﬂ[‘LT:I'ERrF'q.mﬂ
Telefone de Contato (gi)d?ﬁffwf? —
£-miail A ﬁfﬁmdga@_ég{ﬁﬁfﬂ L0277 e

| Lente Seguradora §/A.
e Ry’ Barggsa, 713 23ja
R - L R Wy M

B

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁﬂﬂ&’ﬂd/’a{/ﬁ?/@; I gﬁfyﬁﬁpgwﬁﬁfi

Assinatura do Declarante: (70 ¢~ doq B8y £ e 7 5
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Gente Seguradora §/A.
£ Rui 3avhosa, 712 gja d
Graczs . Recifz P2 0FF 32001020

QEPRRTANENTS OE SINSTROS
DPVAT
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ETEVALND JOSE DA SHiA

Re m fY99853f . caa de  expedicac 08102 179
Orgac SSF-AE , portador do CPF n° LY I356~TH . com
domiciic na cidade de _ (ANVAOYNAO , no Estado de
PERAAMABLLCE onde resido ha (Rua/fAvenida/Estrada)
S0 Mycyer wNPIE - 2048 RURAL ntE
complemento {454 , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo
mencionade é{era) de minha propriedade na data do acidente ¢ccorride com a
vitima ZUDES JOSE CIRIND DRASHVE,  cuio o conduter  era
EUDES JOSE CIRIMD DA SH Y4

Veloulo: MOTOCICLETA _
Mﬂde:ﬂ: HO M/’V ¥R 160 BROS & sD
Ano. =005 e
Placa:_ K IKF 0219 _

Chassi:  FCAKDOLIA5ROVEH00

Data do Acidente: OF - 06 -J0f4

SEPARTAVENTD OE SINISTROS]
DRYAT

p— -
SANTEUDO NAD VERIFICASC |

13 ka2

Local e Data: _ CANHOLNKO/FE - I e LEVEREIRD D20
-
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Assinatura do Dectérante Gente Sequradora S/ A
Boi. Aui Szroosa, 715 Lej :

Gieras - Becive . PR TR 32015000
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Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue no a vitima reclamante do sinistro ]

il n.-__ = o el z-“_-l_ it 3 P X
o G s be foslainitat, 70 YT T !



m:i’li‘ﬂ?ziii/?iiimﬂﬁm

=l 2T

PREFITIIRA MENITIPAL DE CANHOTINAD
SECRETARIA MUNICTPAL DE SATDE
BOSPITAL MICRG REGIONAL DE CANITOTINHD
O CRESCIMENT O CONTINUA!

Canbhotinho, 20 de Fevereiro 2017,

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que a senhor, Eudes José Cicero da Silva, dcu
enirada nests Unidade dc Saide vitima de acidente de transito no dia 07/06/2013, em
seguda encaminhado so Hospital Dom Mouro.

No memento do preenchimento ¢a ficha de internamente, a recepciomsta dessa
Unidade equivocou-se quando trocou a letra U pela letra L do primeiro nome de
paciente, escreven Eldes quando na verdade seria Eudes.

Pedimos desculpas pelo transtomo e nos colocamos a disposigio para qualquer
esclarecimento.

L]
Kom mais pars O mMomente renovio votos de estima e consideragin, DEPMTM']EEEA?FE SINISTROS |*

|_ZBNTEUDO NAQ YERIFIZAZ0]

EREHEE

T?r1:
oy
Josg, . Jimlor
Iisgten Aghe Hospital
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DECLARACAQ MEDICA

Declarc para fins de direito que Eudes José
Cirino da Silva foi atendido por mim nesta e ndo
apresenta alteracdes ao exame fisico

atarrinolaringolégico.

neurossensorial de grau profunda 3 direita, de cardter I3 %007

irreversivel, segundoe exame audiométrico realizado peha,

=
i R

forpaudicloga Paula Lucena Rocha [CRFa. 4.038), ng dia ® : o

Lm/as. B

CID: HB0. 4

Y

.' Tyeidee. B

GARANHLINS: CLESAN - Av. Fral Cansca, 240 _ Holditpols . Gorandnng-PE BT 3781-2100 | T - BRG0A-0977 | Vive - OB122-0100
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Clinica Dr. José WAEER

Diagnéstico por Imagem

Faciente: EUDES JOSE CIRIND DA SILVA 25 Ancs 8 11 Meses(70725)
Solicitante: Dr{a)

Atendimento: 176384

Convenio: PARTICULAR

Exame: TOMDGRAFIA CRANMD

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA CRANIO-ENCEFALICA
INFORMAGAO CLINICA: TCE h4 1 ano. Hipoacusia direita.

TECNICA DE EXAME: exame reaiizado com corles axiais em aparelho mullislice com
algorimo para tecidos moles e tecido osseo, com reformatagbes nos planos coronais e
sapitais, sem o uso de contraste iodado endovencso.

INTERPRETACAQ:

Nio ha evidéncias de lesio expansiva, sangramedto infracranianco ou colegBes extra-axiais.””

Auséncia de desvio das estruturas da linha média.~

Area hipoatenuante corico f subcorlical no lobo frontal esquerdo, com leve efeito atréfico e

foco de calcihcacio de peymeio, de aspecto sequelar. X

Leve eciasia compensatoria do comno frontal do ventriculo lateral esq

Restanie do sistema ventricular com dimensdes normais.~

" Tronco cerebral e cerebelo com densidade preservada s : }m
Trangigdo cranio-cervical anatémica.~ .

Mastoides e cavidades paranasais com aeragio preservada,/ 03 KA

MENTO DE 5tmisT RO
DFvaT ’

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: Gente Sequradora /A,
Area hippatenuante cortico { subcortical no lobo frontal esguerdo, levereiedeatndfico e
foca de calcificacao de permeio, de aspecto sequelar,__

-
N ER FE.cf RRI TR

yanteos, 74 e raneantag e 2006

" Bre. Mairs Boraes Bererra CRM F PE 22312
Widics Radfoiogista
Memiro Fiutar doCoidypn Braslsiro de Rediologla
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Daka Haora

Fvolugio Clinica e Prescrigan Médica

Relaiério de Enfermagem

R

o "

2

! T Do

c

L L/

<

Condigdes de Alta

|:| Curado
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8 HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

: '! H RD M SINOA GOMES, HELIOPOLIS, Garanhuns « PE

E=.= CEP: 55296-250, Fone: {87} 37613100

Howiat Bpgtonal e Heram
FICHA DE ATENDIMENTC

Mtmers do Registro | Data e Hora d endirmEnta, Frocadimenio Lacal: Prontuaria tmegrado | Local de Entrada
440385 G7i06/2015(as 2[]:‘1?:1[12/‘ CLINICA QORTQPEDICA

_ Y
Informagées prestada pelo paciente ou acompanhants:

Faciente: 025173662 - EUDES JOSE CIRING DA SILVA

CNS: . Mascimentg: 06f12/1040 Idade: 24 angs  Sexo: Masculino Coar:

Estado Civil: Solieiro{a) Profissan: E3TUDANTE Naturalidade: PALMARES  Nacionaiidade: Brasieira
Dacumeanta: Filiagag:

Ignorado me JANIRA CIRING DE SIQUEIRA

Enderega (Av,, Rua, etc): SITIO BUCURI, N Gompiementa:

Jairro; Cidade: Canhotinho UF: PE - Telefone:
Acaimpanhants:

Joonéncia: Acidente de trabalho: Sim[ ] Nao[ ]
*rocedéncia: Canhotinha Meio de Transpoite:

\tendimento Médico: *
3'3\5; iy ©  Hora ' Medico: ' ' CRM:

——Eixa Principal: ' .

10A; P{:& @Jiﬂoé?a'}-ﬂ Ué*(é% = ,9@1%.;:-57#{@ .::I/ ﬁ“ﬁ-c‘ﬂ(@ccﬁéﬂé.

,/‘;( ,fr(./- érs::{ - erole é..ﬂ‘rrmd;?c_ﬂéqj I .- T e

listoria do Trauma:
'erda da Conscigncia: Sim[ | Nao[ | |Episodio Emética: Sim [ 1 Nao[ | |Acidente de Trabaiho: Sim{_} Nao[ |
cidente de Transito:  Simf™ ] Nao[ | |Tipo:- - .

plisan; Sim D NEGD Tipo: " |Molorista E| Passageirg E[
tropeiamento: Sim |:| Nao[ ] |Lacaldo Impacto:
itima de Ferimento:  Sim[_] Nao[ ] |Tipo: Soifreu Queda: Sim[ | Nao[ | Altura: m
{fmal:!ura sim{ ] Mao{ | por ‘| Transporte realizado por;
ondigdes de imobilizagao adequada: Sim[_] Né’ml:l Par que:
xame fisico;
. . s . . . ' -
: Geral Via merea esid pervia: Sim|[_| Nao[ ] |O paciente fala:  Sim[_| nao[ ] Temp.: °C
ﬂaé C&c;»-vac o2l rruee
: Respiratério 1“
L Iy ?1,(.%#(:
: Gircuiatdric PA: X mm Hg Pulso: bpr . _-'-__*f"'"";,',:'i':jl-*ﬂ_q N
K “.‘J = * "_-""HA T
Exame Neuroldglea | Deficiencia motora: Msp[ ] mMse [ M [ f mig [E Pupilas, rsoécf‘t:ﬂﬂﬂgnsmuncas‘ﬂ
r— - . ,4. vl |_ H_ ok =R
asyows: Aherlurs Ocular. Glasgow: Fesposla Verbal Gmsgn o BE |
care; Haora: Escare. ¥ _tlora: Esdore 5 wﬁsﬁ#—‘mﬁ SALDE
- " f‘ﬂ - r‘.\".-’ ¥
@Ql—fr“ 'E‘S 'L"a!"‘rl—“,_”" -
"'"q-d-—-‘-':




E: Abddmen PR éf.@caiL

Diagnostico Inicial; a%mm PR f—:ﬁ <

Exames Solicitados: o ' i —
xames Solicitados ﬁ @ :Fca 4;;-*:::_

Resultadao dqs Exames:

Cod. Procedimento

Tratamento/Frocedimento: Jﬁg/

Les, Medico + Carimbo

vl Fal
S K

. |Ass. Enfermeilré + Canmbo

i . ’ X : '

/ﬂtj M»-\{#i o & BAw LentHts ot r] cfﬁ-z/ﬂ/ls-n, ' dens®
L 2 —dt°
Diagnastico Definitiva: / :]f-wtebﬁq c:ic:":ﬁ“

e L

L

Transferido para: .

' / Z9. = '
ntefn 'ﬁa%ﬁ@c&m 'iermo/d’g@mﬂﬁg-ﬁq@'

“hr_

|:| Inalterada D Fiorada
[ ]St

Curado Ij Melhorado

Intemado na IW& M |
=" i T

Autorizagdo para Alta / Internamento / Transferéncia:

Médico: CRM: Data: /¢ / Hora:

,}7 ) L ) .

giH

EEHAmento

TEh .

Esiou ciente das normas existentes neste’Flospital, as quais aceita integralmenie & autorizo a realizac,_;_é:u de_ tratarmentos
clinicos e /fou cirargicos, inclusive transfusdes, axames complementares etrarsporte s& {forem necessarios.

Data:  f [~ Neme Completo Lagivel:

N da Identidade? Assinalura:

Responzakilizo-me pela imediata retirada do paciente desie nosacomio, bem camo tenha absoluto conhacimento sobre

indas as consequéncias que deste alo possant advir.

ces T
L "-'1__REG=:'":.-__"~.__

Oata:  f ilome Completo Legivel: /f e¥ ' "-fu__‘ N

_*'“"'\rhu Cﬁﬁﬂf'--. -k <"'-';'- "
MN® da Identidade: Assinaiura; _ r; - = :'-_ﬂ ”iT i‘.".ﬁ,l.-'lbn \
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SECRETARIH DE SAUDE NO ESTANG DiE ' :
Fundagdo de Sadde ‘Amaury de Medenms FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM | !_

NOME: %/JL‘ZD“? /1/49’.3.12 %M @_ﬁégnsmmw 4‘?33’5’ ;\[ }
¢ 06 '

PREscmgoes DE ENFERMAGEM-;,__

T i

ENF.: _ LEITO: CLINICAS

e T »m-f T “-ap g B

DATA HORA T F R PA DIURESE - PESO DRENAGEM
0306 300315186 |1 b |} 30%50 I
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. Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco

Fundagdo de Saide Amaury de Medeiros - FUSAR

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

VA

3

Unidage de Sasiie-

= "

Nome da Pacients

Quadro Climico

- &2

—M
Diagnostica

VA A

Dasting X

Molivo [Regisirn detathada)

M\ 17 REMOCAO

_ &""—:.—-""_—n.-— g _
= 7 .

Municiple™ { Regido de Saide
h F——

N° da C:R.I,

soor

Municipia

.. [ M. de Saida

5H ofa {:m?gaqfa-

LE
I

riidade prestadarg dgatennffmenm

;peciﬂaaca'j? da Atendiments Prestada

a
f"j-':‘-.? E
# AT

/ T GARAMHUNS
i EPCEn BO
kY TTREGIAC 2F sy 00

o
. g v -
iy
1
"
Assinalura do Responssvel N° do O R, Data
Desting Municigia H. de Saida H. da Chegada |
. _ - R
3 Motivo (Registro detathado) . . -
i -~ A , N
T _ '
¥ ‘
b : —
| Assinatura ofo .‘i‘espn{-rséver AN da C.RAS Darta
Desting . )  Municipio M. de Salda H. de Chegada
? .
¢ | Motive (Reglstro velathadn)
= .
) :
i . gt o)
Assinatura do Responsdval M da C R ’ Data
Municinio H. e Sajda H. da Chegada

e w mEmam

- e
T AL RLGIL:;VA ’\.\.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCT
HOSPITAL DA RESTAURAGAC

SERVICO DE NEUROTRAUMATOLOGIA —FICHA DE ESCLARECIMENTO

atendimento ne._ { {PFOS |

Nome ; __ €03 Jf’lfbf Lo @iio 2 S s

Foi atendido as _._/Z/!_h do dia E)@;_DE; / A 5

Diagnéstico provivel 1.2 o wmuUSAw L Qo ponen =
v Shmuse et c%}a%;i:% ok IS

1o SUb,

Este paciente deverd remrnar para EMERGENCIA em caso de: [ TAMENTE DE SIRISTRE- .
CEFALEIA { dor de cabecga que n3y alivia) - praT i
VAMITOS ,_»’_'_- {rdpe Nag '-.'ERIHEAL‘-U i
BARALISIAS { gue aparecem apds 2 altz ) ) . Y Sl 201 |
ANISOCORIA { MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA ) I I

1
CONVULSAQ 1 Conte Sequradora /.2
OBS: Anaigésicos que podem ser utlllzadns desde que ndo haja Aer liui Borhosa, 715 Lag j

[._flk.,l - Reeilp | 1N

Alergia [ NQVALGINA, ANADOR, TYLENOL )

Voltar ao ambulatdrio d-g- N-E LH-T(DCI-HURG 1A
Observacio: ML’? F@'\ TFA vt e & '-"‘L\ »

DA . ﬁawkw*cﬂ% t mwﬁcf\w

. OCFeo  DjRearo
ATENCAQ: £ste documento destina-se & comprovacao de atendi

hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério da
Trabalho, Continuidade do tratamento ambilatarial, segundo a recarpendacdo,
ME 0472002 do Ministério Pblicd do Estado de Pernambucao,
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ZN0AR0TT Comprovants de Siluagao Cadastral no CPF

BRASIL Servipos Barra GovBr
[HTTP//BRASIL.GOV.BR}

(http:/fwww vlibras.gov.br/]

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Sitiacdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 098.261.464-04

Nome da Pessos Fisica: EUDES JOSE CIRING DA SHVA
Data de Nascimento: 06/12/1990

Situacdc Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo 22A10/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido s; 09:21:10 do dia 20/02/2017 (hora e data de Brasflia).
Codigo de contrale do comprovante: 3091.865D.960E.2DE2

WEPARTANENTO DE SINISTROS |
DPYAT -
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Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF

(/Aplicacoes/ATCTA/CPF/ ImpressaoComprovante/Consuitalmpressac.asp).

fModelo aprovado pela |N.;'1HFE n° 1.548, de 13/02/2015.)
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170134314 Cidade: Canhotinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA Data do acidente: 07/06/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico com contusdo frontal esquerda.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de vertigem, surdez a direita e cefaleia. Ao exame vitima consciente e orientada, paralisia facial
médico pericial: periférica a direita.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: area hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atréfico e
foco de calcificagdo sequelar. Em relagdo a queixa de hipoacusia, a vitima devera apresentar laudo audiométrico
especificando o grau de perda e sua relagdo com o acidente.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170134314 Cidade: Canhotinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA Data do acidente: 07/06/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170134314 Cidade: Canhotinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA Data do acidente: 07/06/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico com contusdo frontal esquerda.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de vertigem, surdez a direita e cefaleia. Ao exame vitima consciente e orientada, paralisia facial
médico pericial: periférica a direita.
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: area hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atréfico e
foco de calcificagdo sequelar. Em relagdo a queixa de hipoacusia, a vitima devera apresentar laudo audiométrico
especificando o grau de perda e sua relagdo com o acidente.

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campos
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EUDES JOSE CIRINO DA SILVA Sinistro: 3170134314 Data: 07/06/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO MUCURI, 18, CASA - ZONA RURAL - Canhotinho - PE - CEP 55420-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE] 1789511
Data local do exame: [ 06/04/2017 ] Garanhuns [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Traumatismo cranioencefalico com contusao frontal esquerda. Vitima queixa-se de vertigem, surdez a direita e cefaleia. Ao exame
vitima consciente e orientada, paralisia facial periférica a direita.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro submetido a tratamento conservador.

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

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Tomografia Computadorizada de 23/11/2016: area hipoatenuante cortical e subcortical no lobo frontal, leve atrofico e foco de
calcificacdo sequelar. Em relagcado a queixa de hipoacusia, a vitima devera apresentar laudo audiométrico especificando o grau de
perda e sua relacao com o acidente.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE
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Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2017
Carta n°: 10634597

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/03/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 07/06/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2017
Carta n®: 10634925

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017
Carta n®: 10766224

A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2017

Carta n®: 10869732
A/C: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Sinistro: 3170134314 ASL-0088090/17

Vitima: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA

Data Acidente: 07/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO MARCELO DE SIQUEIRA FRANCA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EUDES JOSE CIRINO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002244-6

x
2 Conta: 0000024752-9

g Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

© . )

Py Membéria de Célculo:

S

9}

5 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou

autondmica 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00010758

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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WDOSINISTRO ... . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve =er preenchido exclusivamaitta pom dados do beneficiiro da indenizacas do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sejam procuradores. Recornenda-se o Preenchimento em letra de forma & ssm rasuras, para evltar atrase no recebimento da
indentzacio n

U, LOREs  JosE CYRIVD D4 SiiA ,
PORTADOR(A) DORG N°_ K GG E2 ) __EXPEDIDOPOR S DS - FE m0b_ AL OF &
ek DB ET 6 H 61T -0 1o RS DRSSl PROFISSAO AGIR/C UL 725
E RENDA MENSAL DE RS 93 Of D8 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOUA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO b0
SEGURO DRVAT DA VITIMA SH/DES JOSE 6’5{’!/%:3? DL AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEEURG
DPVAT 4 EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABALYO PRESTADAS,

; (") A Circular Susep n® 4452012 que trata de prevencio & lavagem de dinheira no mercada seguradar, determina que todas as sequradoras sgo obrigadas a
! comstituir cadastre de todes as pessoas envolvidas mo pagamento da indenizacio. Este cadastio deve corer, alsm das documentos de identificaio pessoat,
v Informacdes acarca da profissdc & da faixg de renge miersz],

-

UEPARTAMENTO DE SINISTRO
Para evitar reprogramacin de um pagamento, flembre-se que o: documentos ababo relzcanados 0aD deveny, de fgrma alguma, BRYAPresentados;
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIO DO IML

’ Eu, [{/D&S J'Elf& 53-"?}1’[.-”0 __bfq Sl M’q purtadnr da carteira de
identidade n® 9694&?0 e inscrito no CPFAMIF soh o nd _&gga?g '?65’“9‘?
residente e domidliade na 3 /740 _MUELES AP SE -0 KULAL
Cidade (ANHOFHMAD Estado PL RNV AMNBE L declaro, sob as penas da lei, que
estau impossibilitado de apresentar o Jauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPYAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{5 N30 h3 estabelecimento do IML no municipio da minba residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizadp no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPVAT, ou

{ ) O estabelecimenta do WML localizado no Munidipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (naventa) dias do respectiva pedido;

Com o objetiva de permitir 0 exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo atomaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permnita o prosseguimento 3 andlise da minha documentag3o sem a apresentacdo do laudo do Institutc Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correts avaliacdo da exlsténcia e aferigio do grau da les3o, ou lesiies, para as fins do §12 do art. 3¢ da Lef n®
6.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direfto de impugnd-la, caso discorde do seu
contedcks.
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