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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZIONE GUEDES DE MELO
Ne Sinistro: 3180418030

Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO
Data do Acidente: 21/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180418030.

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 informacgdes 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? 13356807
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZIONE GUEDES DE MELO
N2 Sinistro: 3180418030

Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO
Data do Acidente: 21/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180418030, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13369825
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZIONE GUEDES DE MELO
Sinistro: 3180418030

Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO
Data do Acidente: 21/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

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 3180418030 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13591747
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180418030
Vitima: ELIZIONE GUEDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

TCE (HEMORRAGIA EXTRA-AXIAL NA FOSSA CRANIANA, FRATURA DA ORBITA ESQUERDA E FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO A ESQUERDA)

AO EXAME DA FACE: APRESENTA CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICO. DOR A PALPAGCAO EM
REGIAO ZIGOMATICA ESQUERDA, DOR DURANTE A MASTIGAGAO, DOR E CREPITACAO LEVE EM REGIAO
MANDIBULAR ESQUERDA. APRESENTA TOMOGRAFIA COM RESULTADO DE HEMORRAGIA EXTRA AXIAL LAMINAR
SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/04/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA ORBITA ESQUERDA MAIS
FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA ONDE FOI EVIDENCIADO TAIS FRATURAS, CONSERVADOR COM USO DE ANALGESIA,
ANTIINFLAMATORIOS, PERMANECEU POR 7 DIAS INTERNADO EM AMBIENTE HOSPITALAR, FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Cranio-facial em grau residual.
Com sequela
23/11/2018

Indenizagdo em grau residual da estrutura cranio-facial devido a crepitacdo em regido mandibular e cefaléia. -
Quadro estabelecido conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180418030

Nome do(a) Examinado(a): ELIZIONE GUEDES DE MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA MANOEL ANDRADE DA SILVA, S/N - CENTRO - Brejo dos Santos - PB - CEP 58880-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB ] 2081599

Data e local do acidente: [ 21/04/2018 ]| BREJO DOS SANTOS PB

Data e local do exame: [ 23/11/2018 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA ORBITA ESQUERDA MAIS FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

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

AO EXAME DA FACE: APRESENTA QUEIXAS DE CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICO. DOR A
PALPACAO EM REGIAO ZIGOMATICA ESQUERDA, DOR DURANTE A MASTIGACAO, DOR E CREPITACAO LEVE EM
REGIAO MANDIBULAR ESQUERDA. APRESENTA TOMOGRAFIA COM RESULTADO DE HEMORRAGIA EXTRA AXIAL
LAMINAR SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/04/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA ORBITA ESQUERDA MAIS
FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA ONDE FOI EVIDENCIADO TAIS FRATURAS, CONSERVADOR COM USO DE ANALGESIA,
ANTIINFLAMATORIOS, PERMANECEU POR 7 DIAS INTERNADO EM AMBIENTE HOSPITALAR, FOl ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

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

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

QUEIXAS DE CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICO DOR A PALPACAO EM REGIAO
ZIGOMATICA ESQUERDA DOR DURANTE A MASTIGAGAO DOR E CREPITACAO EM REGIAO MANDIBULAR
ESQUERDA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s



(.- Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

TRAUMA CRANIO FACIAL

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180418030 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE E ALTA
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO E LAUDO DE
EXAMES DE IMAGEM DE CONTROLE (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA),
COM DATA DE REALIZA(;AO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO
DEFINIDO NO MOMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180418030 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

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

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

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

Total 10 % R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180418030 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/NXO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,‘AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

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

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

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

Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180418030
Vitima: ELIZIONE GUEDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

TCE (HEMORRAGIA EXTRA-AXIAL NA FOSSA CRANIANA, FRATURA DA ORBITA ESQUERDA E FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO A ESQUERDA)

AO EXAME DA FACE: APRESENTA CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICO. DOR A PALPAGCAO EM
REGIAO ZIGOMATICA ESQUERDA, DOR DURANTE A MASTIGAGAO, DOR E CREPITACAO LEVE EM REGIAO
MANDIBULAR ESQUERDA. APRESENTA TOMOGRAFIA COM RESULTADO DE HEMORRAGIA EXTRA AXIAL LAMINAR
SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/04/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA ORBITA ESQUERDA MAIS
FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA ONDE FOI EVIDENCIADO TAIS FRATURAS, CONSERVADOR COM USO DE ANALGESIA,
ANTIINFLAMATORIOS, PERMANECEU POR 7 DIAS INTERNADO EM AMBIENTE HOSPITALAR, FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Cranio-facial em grau residual.
Com sequela
23/11/2018

Indenizagdo em grau residual da estrutura cranio-facial devido a crepitacdo em regido mandibular e cefaléia. -
Quadro estabelecido conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180418030
Vitima: ELIZIONE GUEDES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
DE MELO Data do acidente: 21/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

TCE (HEMORRAGIA EXTRA-AXIAL NA FOSSA CRANIANA, FRATURA DA ORBITA ESQUERDA E FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO A ESQUERDA)

AO EXAME DA FACE: APRESENTA CEFALEIAS COM NECESSIDADE DE USO DE ANALGESICO. DOR A PALPAGCAO EM
REGIAO ZIGOMATICA ESQUERDA, DOR DURANTE A MASTIGAGAO, DOR E CREPITACAO LEVE EM REGIAO
MANDIBULAR ESQUERDA. APRESENTA TOMOGRAFIA COM RESULTADO DE HEMORRAGIA EXTRA AXIAL LAMINAR
SEM ALTERACOES NEUROLOGICAS.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 21/04/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA ORBITA ESQUERDA MAIS
FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA ONDE FOI EVIDENCIADO TAIS FRATURAS, CONSERVADOR COM USO DE ANALGESIA,
ANTIINFLAMATORIOS, PERMANECEU POR 7 DIAS INTERNADO EM AMBIENTE HOSPITALAR, FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Cranio-facial em grau residual.
Com sequela
23/11/2018

Indenizagdo em grau residual da estrutura cranio-facial devido a crepitacdo em regido mandibular e cefaléia. -
Quadro estabelecido conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329213/18
Nuamero do Sinistro: 3180418030
Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO Data do acidente: 21/04/2018
CPF: 025.929.984-70 CPF de: Proprio Titular do cpF; [ 2 ONF GUEDES DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/11/2018 Data do cadastramento: 08/11/2018
Nome: FRANCISCO TULHO NUNES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 050.185.304-99 CPF: 105.999.304-03

FRANCISCO TULHO NUNES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329213/18
Vitima: ELIZIONE GUEDES DE MELO Data do acidente: 21/04/2018
CPF: 025.929.984-70 CPF de: Proprio Titular do cpF; [ 2 ONF GUEDES DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FRANCISCO TULHO NUNES : 050.185.304-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELIZIONE GUEDES DE MELO : 025.929.984-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: FRANCISCO TULHO NUNES Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 050.185.304-99 CPF: 104.643.734-84

FRANCISCO TULHO NUNES MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



