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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180542800 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ,
FRATURA DE MAXILAR BILATERAL E ARCO ZIGOMATICO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542800

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO

PARECER DE PERICIA MEDICA

< LiDER

Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA MAXILAR, COMPLEXO ZIGOMATICO E ASSOALHO DA ORBITA BILATERAL

SEM DEFORMIDADES, SEM CICATRIZ. SEM LIMITACAONFUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE ABERTURA
DE BOCA, SEM ALTERACAO ALIMENTAR, SEM LIMITAGCAO DE ABERTURA DOS OLHOS, SEM DESVIO DE SIMETRIA
FACIAL.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO DIA 10/06/2018, COLISAO CARRO-CARRO; SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE
IMAGENS CONSTATANDO A FRATURA MAXILAR E ZIGOMA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO E
MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 10/07/2018.

Sem sequela

06/12/2018

Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB
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

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:
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180542800

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180542800.

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? 13611324
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Sinistro: 3180542800

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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 3180542800 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 n? 13637784
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180542800

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180542800), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 10/06/2018. 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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13687121



{-: T AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Main mals esclarecimentos, acesse o site tplfwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para prssoas com deficiénea sudithva e de fala)

-

leDIIMhﬁﬂES PARA PREENCHIMENTO: )

i uecessénn o preenchimento completo de todos os campos com os dadns do BENEFICIARIQ ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
serm rasiras, para correla andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedemn o banca de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, akiva,
desblogueada e sem impedimento para o crédilo de indenizacado/reembolso.

= abrigatério Representante Legal para:
P

Heneficiario gnire 0 a 15 anos (pai, mae, itor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dadas
do Representanie Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério [no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Ueneliciirio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistida por seu "Representante Legal” (Pal, Mz, Tutor).
) formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficifrio, Mecessrio que o formulério seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

&

Hiimeta do Sinisto ou ASL [-EIZ‘HJn'u'{Hma ] [Numecmnplrm da vitlma
l au) 5119. q{‘)"'{f /4 £lg:m.-:.{ ’fi Hﬂd,g}j&} {_‘ﬁ.}‘:ﬂxﬂ&gg
BADOS B0 RECEREDOR DA INDERIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
i completo CPF (ltular da conta, . . Prafi
L L;g_ll-“‘ j,rvj' III\JU Wi (M CH9 o4 /4 ,{E: Wl Ew
Endnrego Mimerg Complemento
Cove] Loz e L
feime /7 Cidade Estay P
‘%’MW*N Clarovpiad 1*%1% ?.LJ 58 [Jy -cve
Cmail Tel qﬂ [
H'x.{.:ﬂwhiw\w odv (B ﬂ-w‘vw"‘lj Cas ﬁ" ? .gr_,a’)_i'-j
nec:nm,suu as penas da lei e para Nins de prova de rr;idﬂ.-n:ia Juito a Seguradora Lider — DPVAT, residin no endereco acima. Segue. em aneso,
copia do comprovante de reskdéncia do endereco informado,

— -

r FAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

EIRECUSO INFORIAR 1 5EM REHDA (] ATE 115 1.000,00 Dq§ 1.001,00 ATE 0% 3.000,00
[T 0 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 (] RS 7.001,00 ATE RS .P‘-bWJ_W ) hdm.q. DE RS 10.000,00
W = =
FE| CORTA POUPANGA (Somente paia of bancos abalxo. Assinale uma opgio) Elﬁ:ﬁuﬂﬂm mnn;an‘ri (todosos Imﬁegs} \_\
[CIBRADESCO (2370 [JBANCODO BRAsiL ooy CIirad (341 Harne _ A2 rfw‘," 5 paD
i) CAlkA ECONORMICA FEDERAL [104) [ N
. AGENCIA
ﬁlﬂ.iﬂ (L EHI"I:J."T“ oy NG
[ Qod( IC 8w rean (9] I
L. {informar digho se el . Mnfadmar digiio se existin [infaemar digito !l-

a sinis ﬁutuﬂzu a
rida ag#hcia e conta.

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura
seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o cred
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quilacio do valor indenizado.
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a 1 <Assinatura do Beneficisrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legs

SAFPF.001 VOO/2017



Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

NEBIISTERRD DA
JUSTICA E
SEQURAMGA PUBLICA

/s Sy Acidente ne 18034616B01

INFORMACOES GERAIS o
BR: 230 KM:157,8B - Crescente Municipio: CAMPINA GRANDE/PB
Data: 10/06/2018 Hora: 19:20

Policial responsavel pelo atendimento: FABIANO LACERDA, matricula 1515252
ASPECTOS DO LOCAL 5 ipd o w81 ;

Tipo de via: Marginal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples
Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: v Acostamento: ‘if;'ﬂ Canteiro central: x
Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
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"'l-\.\_\_\_\_x
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Cocumento assinada elelfonicamante por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovigrio Federal, em

e 18/06/2018, &s 13:16. conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento ne § 2° do an. 10 da Medida Provisbria N°
T 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Decreto N° B.539, de B de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
= do arl. 2° da Instrugdo Mormative N® 61-DG, de 13 de novembro da 2015,

e T
weraca A Butenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:lwww.prf.gov.brinovobatiautenticar, informanda o
prolocolo 18034818E01 & o nimero de conirale 4EB126C1A482B2250843507TDFE2AS

Pa’gin 1 " 1 91




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

NARRATIVA R v ) N R WS e

Mo dia 10/06/2018, por volta das 19:20 h, no km 157,8 da BR-230, em Campina Grande-PB, ocorreu um
acidente, do tipo colisdo frontal, com 3 vitimas (1 lesionada gravemente e 2 com lesdes leves). Os velculos
envolvidos foram: o automdvel GM/Classic (V1); e o automdvel Honda/Civic (V2). Com base na analise dos
vestigios materiais identificados, constatou-se que V1 trafegava na faixa de transito do sentido Pocinhos-PB [
Campina Grande-PB, quando, instantes antes da interagdo entre os veiculos, efetuou frenagem brusca
deixando marcas pneumaticas com extensdo de 24 m sobre o pavimento asfaltico, invadindo a faixa de
sentido contrério e colidiu frontalmente com V2 (conforme orientacdo de danos nos veiculos). A colisdo
ocorreu na faixa de transito do sentido Campina Grande-PB / Pocinhos-PB, conforme constatacdo dos
vestigios, das posicoes de imobilizagdo dos veiculos e de fragmentos desprendidos dos automdveis
envolvidos na colisao. A dindmica do acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatacoes
em levantamento de local de acidente, concluiu-se gue o fator principal do acidente foi invasao da faixa de
sentido contrério, agao essa realizada por V1. Observagdes: O local do acidente estava preservado e era
sinalizado por Policiais Militares (VTR 6100, motocicleta 952) e equipe do Corpo de Bombeiros de PB (AR 21,
AR 33, ABSL 05). O local apresentava sinalizagao horizontal de proibicdo de ultrapassagem em ambos os
sentidos. Os condutores dos veiculos e o passageiro de V2 foram socorridos para o Hospital de Traumas de
Campina Grande-PB por unidades de resgate do Corpo de Bombeiros e do SAMU, Os veiculos foram
removidos, conforme documentos de recolhimento de veiculos (EDRV) especificos, para o patio da empresa
Transguard, localizada na cidade de Campina Grande-PB. Apds o encerramento das atividades no local do
acidente, a equipe deslocou-se até o Hospital de Traumas de Campina Grande-PB com a finalidade de coletar
informacdes dos ocupantes dos veiculos envolvidos no acidente. Apesar de néo ter sido possivel realizar os
testes de etildmetro em razao de os condutores dos veiculos estarem sendo submetidos a procedimentos
hospitalares, obtivemos informacdes que indicam a ingestdo de dlcool pelo condutor de V1. Sr. Daniel
Gongalves Nascimento.

EVENTOS SUCESSIVOS R S IO SPRTRE ENCE 3
Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Colisdo frontal

Documento sssinado eletronicamante por FABIAND LACERDA, mairicula 1515252, Policial Rodovidrio Federal, em
18/06/2018, 4s 13:18, cenforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do art. 10 da Medlida Provisdria Ne
2.200-2, da 24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Decreto N® B.5390, de 8 de oulubre de 2015 e na alinea b do incisa Iy
da an. 2° da InstrugSo Normativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferda no site hitpoiwww.pri.gov brinovobat/autenticar, Infarmando o
proiocole 18034616E01 e o ndmero de conlrole 4E6128C1A4B2B225064359T7TDFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ) @ ,;
Acidente n2 18034616B01 fonsorong

i PRF
vl [E=. IAB4739

TRACIONADDR

Placa: |AB4739 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: GM/CLASSIC LIFE/2006
Renavam: 00900263466 Chassi: 9BGSA19907B180546
Tipo de Veiculo: Automdvel Especie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Transitando na contramio de direcao
PROPRIETARIO

Nome: REGIVALDO BORGES CAVALCANTI CPF/CNPJ: 475.708.904-00
Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAQ INFORMADO
ENCAMINHAMENTO
Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Outro

Informacoes complementares: Veiculo encaminhado ao patio da Transguard, conforme EDRV
14021806102042196.

Documento assinade elalranicamante por FABIAND LACERDA, mairicula 1515252, Policial Rodavidrio Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasitia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistrig N®
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, na an. 6° do Decreto N® 8,535, de 8 de outubra de 2015 e na alinea b dao inciso IV
do arl. 2° da Inslrugdo Mormativa N® 61-0G, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:iiwarw prf. gov brinovobat/awenticar, informando o
profocolo 18034616801 @ o nimero de controle 4E6128C1AJBIB2250643507TDFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERID Dl

JUSTIGA E
SEQURAMGA PUBLICA

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDD CRESCENTE SENTIDD DECRESCENTE

AMARRACAO - NAO REALIZADA

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

E| Local preservado

lormbada fisica

* CAMPINA GRANDT FOCTNIOL *‘

Documento assinado eletronicamenta por FABIANGD LACERDA, mafricula 1515252, Policial Rodovidrio Federal, em
18/06/2018, 45 13:16, conforma horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N? 8.539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenficidade deste documento pode sar conferida no site hitp:iwwsw pri.gov brinovobat/autenticar, informando a
protocolo 18034616801 & o nimero de controle 4E6126C1A48282259643597 TDFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01 *.;5; )

I PRF
V2 Q- MNK8132

TRACIOMNADOR

Placa: MNKB132 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: HONDA/CIVIC LXS FLEX/2007
Renavam: 00910549168 Chassi: 93HFA65407Z2202344
Tipo de Veiculo: Automaovel Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
PROPRIETARIO
Nome: FLAVIO HENRIQUE DE ALBUQUERQUE CPF/CNPJ: 700.114.874-10

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
ENCAMINHAMENTO

Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Outro

Informagoes complementares: Veiculo encaminhado para Transguard, conforme EDRV
14021806102057223.

Documenio assinado aletronicamenta por FABIANG LACERDA, matricida 1515252, Policial Rodovigrio Federal, em
18/06/2018, as 13:16, canforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N*

gt _:-. - 2.200-2, de 24 de aposto de 2001, no ar. 6° do Decreto N° 8530, de B de oulubro da 2015 & na alinea b do ingiso IV
. '_ *n do arl, 2° da Instrugdo Normativa N° §1-0G, de 13 de novembro de 2015
Aasinalua

wirieica A autenlicidade deste documanto pode ser conferida nmo site hitip-'www.prf.gov beinovobatiautenticar, informanda o
protocolo 18034616801 @ o nimenn de controle dEG12BC1A482B22509643597 TOFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

MIMEETERID D&
JUSTICA B
SEQURANGA PUBLICK

vVl /s IAB4739

TRACIONADOR

Documento assinado eletronicamente por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodeovidrio Federal, em
o 18/06/2018, &= 13:16, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamentio no § 2° do arl. 10 da Madida Provistsia N
by 2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N® 8,539, de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b do Inciso 1V
F o do art. 2° da Instrucao Normativa N® §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

LT
sigenniea A auleniicidade deste documento pode ser conferida mo site hitp:/www. prl.gov befnovabat/autenticar, informando o
protocals 18034616801 e o nimern de controle 4E6126C1A482B225064 3587 TOFE2AS
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Criar
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito j @
Acidente n? 18034616B01 \*%ﬂﬁ*

AN MNK8132

TRACIONADOR
-

Documenia assinado elatronicamanta por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Paolicial Rodovidrio Federal, em
18/06/2018, &5 13:16, conforme horario oficial de Brasiia, com fundamenta no § 2° do art, 10 da Medida Provisdria N*
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no ard. 8° do Decreto N® 8,538, de 8 de oufubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
do arl. 2* da Instrugio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembra de 2015.

Azsinnlura
A A autenticidade deste documento pode ser conferda no site hitp:ifwwne prf. gov. brinovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 & o numaero de controle 4E6128C1A482822586843597TOFE2AS
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Boletim de QOcorréncia de Acidente de Transito | g "'
Acidente n2 18034616B01

WINSTER DA

JUSTICA &

SEGURANCA PUBLICA
V1 8 DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
CONDUTOR

Placa do veiculo: |IAB4739 Marca/modelo: GM/CLASSIC LIFE
Envolvimento: Condutor Nome: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
CPF: 042.579.264-14 Data de nascimento: 27/07/1982
Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacdo: 21/02/2006

N2 Registro: 03790075706 UF: SP Data de vencimento da habilitacdo: 16/12/2019

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nio Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA MANOEL LEITE CAVALCANTI, 92, JARDIM CONTINENTAL, CAMPINA GRANDE/PB
Telefone/email: 83 99931 5954/NAD INFORMADO

Documenio assinado eletronicaments por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovidrio Federal, em
18/06/2018, s 13:16, conforme hordria oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdna N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2007, no arl. 6° do Decrefo N® 8.539, de B de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso 1y
do arl. 2* da Instrugdo Normativa N® 1-DG, de 13 de novembro de 2015

A autenticidade deste documento pode ser confarida mo site hittp:iwww.prf.gov. brinavebatfautenticar, informands o
protocolo 1BO34618B01 e o nimero de conirole 4EB128C1A482822506435077DFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

MiINESTERID D8

JUSTICA E
SEGURANGCA PUBLICA
V2 @i 1SAQUE NATANAEL LOPES ALMEIDA
PASSAGEIRD
Placa do veiculo: MNK8132 Marca/modelo: HONDA/CIVIC LXS FLEX
Envolvimento: Passageiro Nome: |SAQUE NATANAEL LOPES ALMEIDA
CPF: Data de nascimento: 30/11/2012

Numero de identificacdo/érgao expedidor: 000/000

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Leves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL
DADOS DE CONTATO : e E

Endereco: RUA ESMERALDA VIANA DA SILVA, 361 B, PORTAL SUDOESTE, CAMPINA GRANDE/PB
Telefone/email: 83 98809 3027/NAO INFORMADO

Documento assinado elatronicamente por FABIANG LACERDA, matricula 1515252, Policial Radovidra Federal, am
18/0E/2018, 45 13:16, conforme hordrio oficlal de Brasilia, com fundamento no § 2° do art, 10 da Madida Provissria N
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no ar. 6° do Decreto N° 8.539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
do art, 2° da Instrugdo Nomativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:www. prf.gov. brinovobat/autenticar, informande o
profocolo 18034616B01 & o ndmero de confrole 4E612601A4B2B22506436877T0FE2AD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERID DA
JUSTIGA E
SEGURANCA PUBLICA
VZ CARLY GILENO DE MENDONCA
CONDUTOR SANTIAGD
Placa do veiculo: MNK8132 Marca/modelo: HONDA/CIVIC LXS FLEX
Envolvimento: Condutor Nome: CARLY GILENO DE MENDONCA SANTIAGO
CPF: 451.101.314-49 Data de nascimento: 15/05/1966
Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Leves
Usava cinto de seguranca: |gnorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacao: 26/08/1986

N2 Registro: 03846427271 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 09/10/2022

Motorista Profissional: No Observacoes CNH: 99

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO
Endereco: RUA MARIA ARRUDA DE FIGUEIREDO, 688, MONTE SANTO, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 98845 8521/NAO INFORMADO

Documenlo assinado eletronicamante por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviaric Federal, em
18/06/2018, s 13:16, conforma hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no & 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N®
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no ar. 6° do Decrelo N® B.538, de B da oulubro de 2015 e na alinea b do ingso IV
do art, 2° da Instrugdo Normativa N §1-DG, de 13 da novemben da 2015.

A autenticidade deste documento pode ser corferida no site httpaiwew, pri.gov brinovobat‘autenticar, Informando o
protocola 18034616801 & o ndmena de controle 4E6126C1A482B225064350770FEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito | g |
Acidente n? 18034616B01 s J

S A
Sl v"'
MINISTERD DA

JUBTICA E
SEQURANGA PUBLICA

DANIEL ALMEIDA SANTIAGO

TESTEMUMNHA
Placa do veiculo: Marca/modelo:
Envolvimento: Testemunha Nome: DANIEL ALMEIDA SANTIAGO
CPF: 704.737.124-90 Data de nascimento:
Estado civil: Sexo: Estado fisico:
Usava cinto de seguranca: Usava capacete:

Informacoes complementares: Entregamos ao Sr. Daniel (filho do condutor de V2) um telefone
da marca ASUS de cor prata, encontrado no interior do V2.

DADOS DE CONTATO |
Endereco: RUA |OAD DA CUNHA LIMA, 47, PRESIDENTE MEDICI, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 99601 2327/NAO INFORMADO

Documento assinado elelronicamantea por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviano Federal, em
18/06/2018, a5 13:16, conforme hordrio oficial de Braslia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no arl. B° do Decreto N® 8,539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do incisa IV
do arl. 2° da Instruga Normativa N® §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitp:www.prf.gov. brinovobat/aulenticar, infarmando o
prolocolo 18034616801 e o ndmere de controle 4E6126C1A482B225964358TFDFEZAS
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

MINSTERIO DA
JUSTICA B
SEGURARNCA FUBLICA
‘ CAROLINE SANTOS DO CARMO
TESTEMUMNHA

Placa do veiculo: Marca/modelo:
Envolvimento: Testemunha Nome: CAROLINE SANTOS DO CARMO
CPF: 397.200.518-09 Data de nascimento:
Estado civil: Sexo: Estado fisico:
Usava cinto de segurancga: Usava capacete:

Informacoes complementares: Entregamos a senhora Caroline alguns pertences do condutor de
V1: carteira contendo documentos e R$180,00 em espécie,

DADOS DE CONTATO b7 ) .
Endereco: RUA MANOEL LEITE CAVALCANTI, 291, JARDIM CONTINENTAL, CAMPINA GRANDE/PB
Telefone/email: 83 99931 5954/NAO INFORMADO

Documenio assinado elalronicameante por FABIANDG LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovigrio Federal, em

¥ i, : 18/06/2018, as 13:16, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenta no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N°
‘ 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no an. §° do Decreto N° 8.539, de B de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
F do arl. 2° da Inslrugdo Normativa N® §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

sevincs A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:www.prf.gov brinovobat/autenticar, informando o
prolocolo 18034616801 & o nimero de conlrole 4E6126C1A4B2B22506435077TDFE2AD
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MINISTERID DA
JUSTICA E
SEQGURAMGA PUBLICA

Placa do veiculo:

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

‘ SILVIA SANTA CRUZ

TESTEMUNHA

Marca/modelo:

Envolvimento: Testemunha Nome: SiLVIA SANTA CRUZ

CPF:

Data de nascimento:

Nuimero de identificacao/érgao expedidor: 00/00

Estado civil:

Sexo: Estado fisico:

Usava cinto de seguranca: Usava capacete:

Informacoes complementares: Enfermeira do Hospital de Traumas.

DADOS DE CONTATO .

Endereco:

o Al

&

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Pagina 13 de 16

Documenio assinado elétronicamente por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovidrio Federal, em
18/D6/2018, 85 13:16, conforme horaria oficial de Brasilia, com fundaments na § 2° do arl, 10 da Medida Provisaria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® B.538, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do incisa IV
do arl. 2° da Instrugaa Normaliva N° 81-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:-lwww.prf.gov.brinavobatiautenticar, informands o
profocole 180534616801 e o nimero de controle 4E6126C1A4B2B2250643597TDFEZAS



MIMISTERID D&
JUSTICA E
SEQURANGA PUBLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n? 544/2015-CONTRAN
Placa: |IAB4739

Veiculo: V1 / GM/CLASSIC LIFE
Nome do agente: FABIANO LACERDA
Matricula do agente: 1515252

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

N2 BOAT: 18034616B01
Data: 10/06/2018

Azgirmturn

Pagina 14 de 16

Item danificado no acidente
Item Descrigdo do Item siM* NAO* NA**

1 Painel corta-fogo X
2 Lengarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda b 4
4 Estrutura da soleira esquerda X
5 Air Bags Frontais [
6 Alr Bags Laterais |
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
8 Estrutura da coluna traseira esquerda X ],
10 Caixa de roda traseira esquerda X |
11 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina traseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda lraseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna central direita X
19 Estrutura da eoluna dianteira direita X

*ltem danificado no acidente.

*ltem ndo danificado no acidente ou ndo existente.
*** Impossivel avaliar se o componente fol ou ndo danificado no acidente

Documaents assinado slettonicameanta por FABIAND LACERDA, matricula 1515252, Palicial Rodoviario Federal, em
= 18M06/2018, &s 13:16, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N®
s 2.200-2, da 24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N° B.538, de 8 de oulubro dee 2015 & na alinea b do incsso IV
> do art, 2° da Instrugiio Mormativa N®61-DG, de 13 de novembro de 2015,

weirteis A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitpziwww.prl.gov brinovobal/autenticar, informando o
protocolo 18034616801 & o namero de controle 4EG12BC1A4B2E225964359T7DFEZAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

seaunanga PUBLICA
Item Descrigdo do Item SIM* NAO*™ | NA**
13 Assoalho portamalas ou cacamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrulura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna central direita X
19 Estrutura da coluna dianteira direita X
20 Assoalho central direito X l
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direita X

Total geral (SIM + NA): 3

Dimensdo da monta: Madia

*ltem danificado no acidente.
**Item ndo danificado no acidente ou ndo existenta.
*** Impossivel avaliar se o componenta fol ou ndo danificado no acidenta

Decumenio assinado eletronicamente por FABIANG LACERDA, malricula 1515252, Policial Rodovigro Federal, em
18/06/2018, 45 13:16, conforme horaro oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do an. 10 da Medida Provisdria N*
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no anl. 6° do Decreto N® 8.539, de B de culubro de 2015 e na alinea b do inciso 1V
do ar. ° da Inslrucio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A amenticidade desle documento pode ser conferida no site hitpdwww, pri.gov. brinovobat/autenticar, informando o
profocoio 18034616B01 & o nimeroc de controle 4EG126C1A48262258643507TDFE2AS
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

I:Imﬂﬁndnlhm SIM* NAO** NA**
20 Assoalho central direito x
21 Caixa de roda dianleira direita *
a2 Longarina dianteira direita x
Total geral (SIM + NA): 9

Dimensao da monta: Grande

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucéo n® !

Veiculo: V2 / HONDA/CIVIC LXS FLEX - Placa: MNK8132

Nome do agente: FABIANO LACERDA N2 BOAT: 18034616801
Matricula do agente: 1515252 Data: 10/06/2018
Item danificado no acidente
item Descrigéo do ltem siM* NAO* NA***

1 Painel corta-fogo X

2 Longarina dianteira esquerda

3 Caixa de roda dianteira esquerda

4 Estrutura da soleira esquerda X

5 Ajr Bags Frontais X

6 Air Bags Laterais X

7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X

8 Estrutura da coluna central esquerda X

8 Estrutura da coluna traseira esquerda X

10 Caixa de roda traseira esquerda X

11 Assoalho central esquerdo X

12 Longarina traseira esquerda X

Pagina 15 de 16

*Item danificada no acidente,
**Item n&o danificado no acidente ou ndo existents,
“** |mpossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificade no acidente

Decumenlo assinado eletronicamente por FABIANG LACERDA, malricula 1515252, Policial Redovidrio Federal, em
1BI06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasiiia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N®
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no arl, 6° do Decrelo N° B.539, de B de oulubro da 2015 & na alinea b do inciso IV
do an. 2 da Instruglo Marmativa N® 61-DG, da 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:ifaw. pri.gov.brinovobat/autenticar, informanda o
protocolo 180348616B01 & o ndmero de controle 4E6126C1A4B2822506843597TDFE2AD



i '
‘é, Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Beiaubiors Jm S O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D00 2221206
{=schusivo para pessoas com deficiéncia audiliva e de fala)

o R
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: E

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 7 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legil (pai,
mie ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
s2u Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

i':?:] sme Completo da Vitima

_w_mwl&_ﬁ%ﬂ{;} _][“6355’%“}?.:{;@ /4 ]DTJ?:?HST:{A } 1

fi "\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
1 e vinmpteto do Representania Legal

CPF do Representante lejal

i valt

Telefone (D00)

Eeclar, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requeriminto de
Indenizagao do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalor uma das opghes abaino:
L] Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

I O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noverita) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o sxame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da-andlise da minha decumen-
tarao sem a apresentagdo do laudo do Institluto Médico Legal-IML, concardando, desde j& em me submeter & pericia m sda

Saguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 519 doart, 30 da Lsin®
G 124/74.

ey N
hﬂlv I*'p“: !'I"I”‘H' Laxd
Cedaro sinda estar ciente de que a aulorzacieo pata a reallzagio dessa pericia ndo significa prévia concorlancla com a futura aualhq;.i'u =
miédica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

h 'S Nov, apig

LG JOA0 pege -
——

i élpﬂi &t’hﬁ o2l de -:'{}.',{I-".,?J{rﬁ:‘u de_£21 %

Lotal & Data

Lé” I Masen f-l'-;;:é

Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
04 L1001 VOOL/2017

LY

I



Estado da Paraiba .
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB é*% SAMU
Secretaria de Saide do Municipio . 192
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 10/6/2018 HORA:| 19:25 HRS D Ne: | 1702204
xome: | DANIEL GONCALVES DO NASCIMENTO

QUEHA=|ﬂCDENTEDETRﬁNSHD

LoCAL: | ALCA SUDOESTE

COMPLEMENTO: | PROXIMO AO PARQUE IVANDRO CUNHA LIMA
CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma e

e RSV IDE A 5

15 Nov, 2018

rﬂﬁf-"F?O:rOCULO
22, JOAQ PESSOA

Campina Grande, 8 de agosto de 2018.

io F Nascimento
o Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sdo José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191



MARIA DE FATIMA GONCALVES MASCMENTO
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0 LI DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdemrrs sk i e S0P T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

™,

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0DIGO=29636

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

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF.

! Suparintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagda0 e resseguro.

? Consetha de Controle de Attvidades Financebras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocominclas suspeftas de atividades llicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Humsﬁeummlnxﬂmralmﬂg FyiNlY _/ (2 4
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ' inscrita
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180542800

Nome do(a) Examinado(a): DANIEL GONCALVES NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Manoel Leite Cavalcante, 291 - Palmeira - Campina Grande - PB - CEP 58401-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 38851590

Data e local do acidente: [ 10/06/2018 1 CAMPINA GRANDE

Data e local do exame: [ 06/12/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA MAXILAR, COMPLEXO ZIGOMATICO E ASSOALHO DA ORBITA BILATERAL

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
SEM DEFORMIDADES, SEM CICATRIZ

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

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

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO DIA 10/06/2018, COLISAO CARRO-CARRO; SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE
IMAGENS CONSTATANDO A FRATURA MAXILAR E ZIGOMA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO E
MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 10/07/2018. SEM LIMITACAO FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE
ABERTURA DE BOCA, SEM ALTERACAO ALIMENTAR, SEM LIMITACAO DE ABERTURA DOS OLHOS, SEM DESVIO
DE SIMETRIA FACIAL.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

|
i ———
T I

Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180542800 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO ,
FRATURA DE MAXILAR BILATERAL E ARCO ZIGOMATICO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542800

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO

PARECER DE PERICIA MEDICA

< LiDER

Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA MAXILAR, COMPLEXO ZIGOMATICO E ASSOALHO DA ORBITA BILATERAL

SEM DEFORMIDADES, SEM CICATRIZ. SEM LIMITACAONFUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE ABERTURA
DE BOCA, SEM ALTERACAO ALIMENTAR, SEM LIMITAGCAO DE ABERTURA DOS OLHOS, SEM DESVIO DE SIMETRIA
FACIAL.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO NO DIA 10/06/2018, COLISAO CARRO-CARRO; SENDO
SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE
IMAGENS CONSTATANDO A FRATURA MAXILAR E ZIGOMA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO E
MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 10/07/2018.

Sem sequela

06/12/2018

Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Luciano Tulio Serafim Teixeira

CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB
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

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:
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro oAl
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0418269/18
Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO Data do acidente: 10/06/2018
. ) L peg . . DANIEL GONCALVES
CPF: 042.579.264-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

DANIEL GONCALVES NASCIMENTO : 042.579.264-14

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



