DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542800

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO

26/11/2018
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 10/06/2018

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO .
FRATURA DE MAXILAR BILATERAL E ARCO ZIGOMATICO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

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 LIMITACAO 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)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % y 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

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Campina Grande Natureza:

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 LIMITACAO 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

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 documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13611324
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

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 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13637784
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

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 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13687121
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A . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aderiatippadara o Sagan UFVAT

l e Seguradora s ) ’
E

'zia mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia duditiva e de fala)
-

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

R

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seri rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

i obrigatério Representante Legal para: |

Geneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Q formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal).

Deneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistida por seu "Representante Legal” (Pai, Mé2, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario 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”).

| Wimero do Sinislro ou ASL CPF daVitima Nome completo da vitima N
{ ] [ ua 5124 ‘1 14 ] [ Rarws/ Qe sabus Morwmpmiy |
' DADOS B0 RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
”umu COTTEEOLK Lw%,uv{ % 9 Iw.r YL ardvo .CF iﬂt&’“ar’d?c‘t’mﬁi’i/ e T&sé;::u-fw

Endereco | bm 0( {_,'\JU 0/{ bvm&{ Numj, : | Complemento

,rfmo f:ad"\r\’\nv"‘d Cidade £ ® 21 Pali s x"’lvz’l’luC’/ E‘it’?ﬁ’! CE%"{ JYO-200
el {\\,(,efw Nruano odiv (& uﬁxwwf C A5 TEI?? '}D'? 5 Y /;{ }'7

Declaro, sab as penas da lei & para fins de prova de resldénma junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

o e e A
Z ~
f FAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
L};]"mzcuso INFORMAR [ SEM RENDA (T ATE RS 1.000,00 4 (JRS 1.001,00 ATERS 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [T RS 7.001,00 ATE Ri/ L@C’OUH’,QC il AC}‘M{} DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANGA (Somente paia os banicos abaixo. Assinale uma opgao) qsg;”ﬂ CORR?"’TE (todos os ban’@s] \'\
e T B , ‘.
(JBRADESCO (237)  [JBANCO DO BRASIL(001)  CIITAU (341) Hame / _ S 5 S
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ R ~ A}.Qf /’ a1/ 7 : \Lv I
AGENCIA CONTA AGENCIA . o0 5 N
NRO. o HRO. ; HR. = . o N D_‘
L aodl 100 Carreas ) [ < lﬂg )
(Informar diglio se existir) (Informar digito se existin) {informar digito se e}ls\\ armar diglinzjl eulﬂlr} )

A U

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura se it;ﬁ‘t {? a smistrqf"autonzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o créd erida agéncia e conta,
Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campu 1% Assmalura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Lega.
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Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal

. A . " - " =~
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito PRF

MINISTERIO DA

JUSTICAE
SEGURANCA PUBLICA

/s Se6 Acidente n® 18034616801

INFORMAGOES GERAIS
BR: 230 KM:157,8 - Crescente Municipio: CAMPINA GRANDE/PB

Data: 10/06/2018 Hora: 19:20
Policial responsavel pelo atendimento: FABIANO LACERDA, matricula 1515252

A T

Tipo de via: Marginal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicao da pista: Seca
Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada:

Acostamento: @’ Canteiro central:

Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em

18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N°
_ 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
“ do art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura
eetronica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site htip://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9

Pagina 01 de 16 (o 1 9 1




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MIKISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA
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No 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 veiculos
envolvidos foram: o automével GM/Classic (V1); e o automével 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 interacio 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 orientacio de danos nos veiculos). A colisdo
ocorreu na faixa de transito do sentido Campina Grande-PB / Pocinhos-PB, conforme constatacdo dos
vestigios, das posicées de imobilizagdo dos veiculos e de fragmentos desprendidos dos automéveis
envolvidos na colisdo. A dinamica do acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatacbes
em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi invasio da faixa de
sentido contrdrio, acao essa realizada por V1. Observacées: 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 sinaliza¢do 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. Apés 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
informagdes dos ocupantes dos veiculos envolvidos no acidente. Apesar de no ter sido possivel realizar os
testes de etilometro em razéo de os condutores dos velculos estarem sendo submetidos a procedimentos
hospitalares, obtivemos informacdes que indicam a ingestéo de &lcool pelo condutor de V1, Sr. Daniel
Gongalves Nascimento.
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Ordem - Tipo de Evento - . \Veiculos Envolvidos = L
1 Colisdo frontal

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
" do art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

ﬁ&iﬁ? A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www.prf.gov.brinovobat/autenticar. informando o
protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482822596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICAE
SEGURANGA PUBLICA

vVl [l - IAB4739

TRACIONADOR

Placa: IAB4739 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacdo: GM/CLASSIC LIFE/2006

Renavam: 00900263466 Chassi: 9BGSA19907B180546
Tipo de Veiculo: Automoével Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Transitando na contramao de direcao

PROPRIETARIO R

i s i

Nome: REGIVALDO BORGES CAVALCANTI

i
G

s
i
L

b
G

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
ENCAMINHAMENTO e
Motivo: Auséncia de responsdvel

s i —
S R &
i

Informagées complementares: Veiculo encaminhado ao pétio da Transguard, conforme EDRV
14021806102042196.

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em

18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N°

| _ 2.200-2, de 24 de agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso [V
“do arl. 2° da Instrugio Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Assinatur
El's::rb%ma A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/fwww. prf.gov.br/inovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616801 e o nimero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9

\
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA
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Local preservado

lombada fisica

* CAMPINA GRANDE POCINHOS *

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
“ do art. 2° da Instrug@o Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinati
slaxn:;a A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616801 e o numero de controle 4E6126C1A482822596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUS:FIGA E
SEGURANGA PUBLICA

V2 A/l . MNK8132

TRACIONADOR

Placa: MNK8132 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacdao: HONDA/CIVIC LXS FLEX/2007

Renavam: 00910549168 Chassi: 93HFA65407Z202344

Tipo de Veiculo: Automovel Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

ST s s

PROPRIETARIO | " "l e e e e e
Nome: FLAVIO HENRIQUE DE ALBUQUERQUE CPF/CNPJ: 700.114.874-10
Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

ICAMIMLIAR i e R S
ENCA MENTO e o
S L R A e G G i i e
Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Outro

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

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubra de 2015 e na alinea b do inciso IV
" do art, 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Assinatur
osttnics A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/www.prf.gov.brinovobatiautenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o nimero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9

1]
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICAE
SEGURANGA PUBLICA

AU

TRACIONADOR

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N®
_ 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
* do arl. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura
sewtrica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/iwww.prf.gov.br/nevobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

MNK8132

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, &s 13:16, conforme 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 e na alinea b do inciso IV
“ do arl. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Assinatur;
alauonlc: A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://ww.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFEZAS
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ) §og |
Acidente n? 18034616B01 )

g
MINISTERIO DA
JUSTIGA E

SEGURANGA PUBLICA

V1 ﬂ 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: LesGes 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
N¢ Registro: 03790075706 UF: SP Data de vencimento da habilitacdo: 16/12/2019
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

RAGCOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA g
Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao

ALTER

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

- i T S ¥ :
L s e it e e
DADOS ﬁE CON-ﬁA’T?iiEM» . . o e - o

s R o

Endereco: RUA MANOEL LEITE CAVALCANTI, 92, JARDIM CONTINENTAL, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 99931 5954/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme harério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N°® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do arl. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Azsirat
a|etrTn|L:: A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando o

protocolo 180346816B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

V2 @i 1SAQUE NATANAEL LOPES ALMEIDA

PASSAGEIRO
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: Lesdes Leves
Usava cinto de seguranca: Ighorado Usava capacete: NAO APLICAVEL
DADOS DE CONTATO e S Bl E e

Endereco: RUA ESMERALDA VIANA DA SILVA, 361 B, PORTAL SUDOESTE, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 98809 3027/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
“ do art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

eletrinica

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando o
protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2AQ

A “ b
Pégina.ﬂi de 16 Q\ 1 9 1



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

5 FEDERAL '
MINISTERID DA
JUSTIGA E

SEGURANGA PUBLICA

v2 CARLY GILENO DE MENDONCA
conoutor SANTIAGO
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: Lesées Leves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

AO 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: Nao Observacoes CNH: 99
ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA e

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

S ﬁ%%%&aﬁs% e
DADOS DE CONTATO i e

wwwwwww Lo S

Endereco: RUA MARIA ARRUDA DE FIGUEIREDO, 688, MONTE SANTO, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: 83 98845 8521/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°
,  2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 67 do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
= do arl. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A.s.smtura
sletonica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp://www.prf.gov.brinovabat/autenticar, informanda o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2AS

e o 2N
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGCA PUBLICA
DANIEL ALMEIDA SANTIAGO
TESTEMUNHA

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:

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

i

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

R = i
e i S
A i

Telefone/email: 83 99601 2327/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugdo Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatun A 4
eletrr;nlli: A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://iwww.prf.gov.br/noveobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2AS

e 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA
‘ CAROLINE SANTOS DO CARMO
TESTEMUNHA

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 seguranca: Usava capacete:

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

s

DADOS

e

i e . ; £ e
yCONTATo N s - g.ﬁz{&& IS
i ! - ! #

Sk

Telefone/email: 83 99931 5954/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 8° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
“do artl. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura

eietonica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2AS

e oo 191



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

SiLVIA SANTA CRUZ

TESTEMUNHA
Placa do veiculo: Marca/modelo:
Envolvimento: Testemunha Nome: SiLVIA SANTA CRUZ
CPF: Data de nascimento:

Numero de identificacdo/érgdao expedidor: 00/00
Estado civil: Sexo: Estado fisico:
Usava cinto de seguranca: Usava capacete:

Informacdes complementares: Enfermeira do Hospital de Traumas.

DADOS DE CONTATO

i S
o it

i S
i L

Endereco:

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovidrio Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N°® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Assinatura
slerinica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/fwww.prf.gov.br/novebat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o nimero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A3
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MINISTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucio n® 544/2015-CONTRAN

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

Matricula do agente: 1515252

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034616B01

Placa: |AB4739
Ne BOAT: 18034616B01

Data: 10/06/2018

Iltem danificado no acidente
tem Descriggodoftem sw | NAO* | Na™
1 Painel corta-fogo X
2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Estrutura da soleira esquerda X
5 Air Bags Frontais X
6 Air Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
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 traseira 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 coluna dianteira direita X '1

*Item danificado no acidente.
**Item ndo danificado no acidente ou ndo existente.

*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

Assinat
me;n;‘;;e A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando o

Pagina 14 de 16

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.538, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
“ do art. 2° da Instrugao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034616B01

MINISTERIO DA,
SEGURANGA PUBLICA
Item 2 Descrig’ﬁo:do ltem SIM** - NAO* NA***

13 Assoalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira 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 coluna dianteira direita X
20 Assoalho central direito X
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direita X

Total geral (SIM + NA): 3

Dimensdo da monta: Média

*Item danificado no acidente.
“*Item ndo danificado no acidente ou ndo existente.
*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasllia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de B de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do arl. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura

sevtnica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://maww.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o numero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n©2 18034616B01

MINISTERIO DA
JUSTICAE
SEGURANGA PUBLICA
ltem I, - . Descrigao ﬁmlfém iy = EE:"EEE'S!M* . ii?iNAO §'§‘§'2‘$NA*** -
20 Assoalho central direito X
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direita X

Total geral (SIM + NA): 9

Dimensao da monta: Grande

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucio n2 544/2015-CONTRAN

e
i e e R S = S

Veiculo: V2 / HONDA/CIVIC LXS FLEX Placa: MNK8132
Nome do agente: FABIANO LACERDA N2 BOAT: 18034616B01
Matricula do agente: 1515252 Data: 10/06/2018
Item danificado no acidente
: ”I“t“elzn 355:::’:m6escri§ﬁo' do ltem SIM* NAG ! NA*i@E:

1 Painel corta-fogo X

2 Longarina dianteira esquerda

3 Caixa de roda dianteira esquerda

4 Estrutura da soleira esquerda X

5 Air Bags Frontais X

6 Air Bags Laterais X

7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X

8 Estrutura da coluna central esquerda X

9 Estrutura da coluna traseira esquerda X

10 Caixa de roda traseira esquerda X

11 Assoalho central esquerdo X

12 Longarina traseira esquerda X

*Item danificado no acidente.
**ltem ndo danificado no acidente ou nao existente.
*** Impossivel avaliar se 0 componente foi ou ndo danificado no acidente

Documento assinado eletronicamente por FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodoviario Federal, em
18/06/2018, as 13:16, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no ari. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do art, 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

Assinatura _— - . . 5
eleténica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o

protocolo 18034616B01 e o nimero de controle 4E6126C1A482B22596435977DFE2A9

:&":"‘:—.-:j
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Seguradars

O H DECLARACAO DE AUSE LAUDO " E
) LHDER RACAO DE AUSENCIA DE DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlatiedors dn Segurn DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 3221206

{anclusivo para pessoas com deficiéncia audiliva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

\

e S

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é neceszdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legzl (pai,
mée ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

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

Nime Completo da Vitima ‘J [CPF da Vitima ] [Data do Acidente ]

_ Dol _LmﬂLuLLw 2 Moreomendo

-

e compdeto do Representante Legal A CPF do Representante lejal

l| Yail Telefone (DDD)

i 'S Ny, 4l

4R S79269 74 )\ 40[26/20(8

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Leclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerim:nto de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
L] Méo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguiro
DPVAT; ou

¢ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noverita) dias
do respectivo pedido. -

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que estz declaracio permita o prosseguimentoda-andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médicaas-custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da exisléncia e afericao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art 3odalaine
6194/74. ) e :
, [ v}'f\[‘vl( Ifr .
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concorgdancia com a futura avahaqau Tl
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

[ ~TROTOCC

% PFOQ'«

Local e Data

A gy Qﬁ %Wbﬁdf J /L/Q_r—«l)j ni};;iﬁyf

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOD1/2017
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB P | N
Secretaria de Saide do Municipio Remss” 192
B et 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
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
sequir:
DATA: 10/6/2018 HORA:| 19:25 HRS  Ne; | 1702204
nomE: | DANIEL GONCALVES DO NASCIMENTO
QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | ALCA SUDOESTE
COMPLEMENTO: | PROXIMO AO PARQUE IVANDRO CUNHA LIMA
cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB
DADOS DA REMOCAO :
Paciente removndo para o Hospital de Emergencia e Trauma P, e
] ; R EY 'T\_ifulair SHUTA Sirs f;
1S Nov, 201
Campina Grande, 8 de agosto de 2018. ) 208 ,
F’R’OTOCULO

2%, JOAQ PESS A

cledio F Nascimento
oordenagio Administrativa

SAMU REGIONAL CG - 192

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



MARIA DE FATIMA GONCALVES NASCIMENTO
RLEAMM{GELLCN!ALC#NTE.'J‘N - PALMEIRA
CAMPINA GRANDE ( PB CEF 58100000 (A5 401)

ENERGISABORAORENA. OIS TREUIDORADE ENERGE/A

Emissan 15102013  Referencia Out/ 2018 gagm.r.uiw.m.w.rmmu-mmmwn-cﬂwm
Classe/Subcls HEEIDENCMIENKAHENDFmIFBICD CHPI0E §26 598000155 rsc, Est 16 005 8331
Rotern. § -401 - 35 - 1780 }e medidor 00008028042

Nola Facal Conta de Energia Eletnca HEOO2 079450
Chd. pars Dib. Autombtiso: 00001 102826

e )
Tarfta Social de Ene-gia Eletnca - TSEE o cnada pela Ll
110 438, de 28 de abnl de 2002
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Emissan 2/0Y01E Referencia: Set/ I018 b £ ERISA EOREORENA- DIS TRIBUIDORA DESHERCIA B2
ClasserSubcis: COMERCIAL / COMERCIAL MOBRFFASHECRS - A1z Sudoerle- Teis!mis- Campm e FR-CEPSHZTI0 . 3
SNPI03 805 5561000485 Ince Eat 15003738

NotaFece'i Conta de Enersia Elflrica N001 857 247
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminkstradora do Segura DFVAT

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

g
INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro na mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicag¢io ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L vy

Pelo exposto, eu Mrw Q”m 15 rﬂwrﬂ’% inscrito (a) no CPF Q 2’(7 }'ﬁ” '8/ Lf / C»fj

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _Dwmxj LAWW1 LN Tt inscrito

(a) no CPF sob o Ne (M2 g?"i?c?%}q/ féf , do sinistro de DPVAT cobertura I vadodll 2 da Vitima
(hcn'vu:f OﬂWOQb% LW“WV% inscrito (a) no CPF sob o N° 0402 SH%V / /C; , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12: A

by
,

O Declaro Profissao: Renda: e agyesento os decumentos comprobatdrios:

L i
A ey ~
./! 4:,»;. oy \

A Recuso informar / ~ T .
i i idéncia} vl@ o
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg dclra L P ;es:dlr n’égnderego ’abarxo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. \"’"‘ 5 )\ O 9¢7f ’1'-,-', ~

Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢do implicara na san¢ao penal prevista hq@ Zg%Codlgo Penal i 0

\ /"f

(Endereco Numero\\q Clg plemeffto R
Rua  SAvoxmimre M(uf/f AITUND Ao 1A 4.
Bairro Cidade Es?;d'u -
DOiragiipuy e Cf—\’w\,\CHWO C‘qﬁwn\)&d {3 ElUoo voo
Email N Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD}
L Weclsowmoede @ Gmeunl-C9m 823334 333 | 3299ey¢8sa iy

Cpg'w .J?’( de &M"L{) de o)L -

Local e Data

T D @"‘D / @

As;matura do Declaran

DLDRL.OO1 V001/2017 '



w GOVERN“

SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EM EII.E;_NCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

f@. .

PRONT (B.E) N*:1671107

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES CNPJ: 08,778 268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

PACIENTE: DANIEL GONCALVES DO CEP:58400002

NASCIMENTO
Endereco:MANOEL LEITE CAVALCANTE

Cidade: Campina Grande
Nome da Mae:
Responsdvel;

Estado Civil:

ATENDIMENTO URGENCIA

Mativo: ACIDENTE DE CARRD CARRO X CARRO Hara: 20:21:00

MECANEM 0s 0o TRAI.I MA

LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado)

0Bs:

QUEIMADURA:

Superficie corporal lesada=____ %
DIGNOSTICO / CID: e TCE

| 'ag,us" RIO - DADOS CLINICOS )
Gere  (Tdime, de  acident  Gorro- cared , colod
| .(mma.\ al r_cut.d [ % LS « T, I, T
- - = T.M@GRA
OMOGR AT *A RE-*"‘L
B S C— e —
Data: 10/06/2018 | RO R l&l; Oil_}g RA
Atendente ; Sidney Siqueira De Araujo Junior MEL ENTOS: el
Nascimento:27/06/1282 MEaiCAM TOM w
Sexo:M Telefone: 999315954 ) ’
dade:035 Ba!rro:(ﬂuﬂﬂENwQﬁ@ & _ -
RG: N1 TQ, 7 \Lﬁﬁw { ) Fotorreagentes ()1 () Anisocéri [l]@zﬁmt_v@i g
cer: Profissio: asgow & PA HGT: Sat02
B OT — VAS  eown doludel  mCrec __P_ﬂ"ta;.u'-__r!:.&:-_ﬂu‘_
Datz de CNS:B52662125 B: T @-ﬂ‘ﬁi_ IR> D P ¥ LS R
Atend:10/06/2018 G: Ff‘-dxg _theioy erdan . @
CONVENIOSUS o €CEe: g [ F 'F‘ ab | SmRCH niah ‘2‘9
| &-
Especialidade: e Q““-‘“‘t"& "5*@3 o q‘j? 37/
CRM; 00, EXAMES SOLICITADOS: | ) d r}
Y [ #Laboratoriais ( Jltr ES LS Qs Q7 ¢
- { JGasometria arterial ( JRadiografias: dovon \ G
(AT il L= () Cranc “
1 Abrasic 13 Fratura bssea fathaoe— SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
2, Amputagio 20, Fratura ossea aberts
3. Avylelc 21 Hematoma Especialista: [ 1% as 20 : 20 DTB_,_):)_)'_Q_d e
4, ContusBa 22, ngurgitaments Vencsg
5. Crepragic I3 Lsceracio Especialista: E / Fj}{ M‘J—Q& ce =
&.Dor 22 Lesiictandinia
7.Edems 25 Linedo | MEDICO SOLICITANTE
- 55 Er.l:tsin'l subtutdneo :?..Iw:_vimema tarecico paradensl |PII.DCEDIMENTOS ms’ - = :
e Ine| PRESCRICOES E coNnums 'HORARIO REALIZADO
12F &imabrance 30.Faralizia | |
13F -'-rrr': c.\'r:lc 3L P::lln 1 +.'-_"‘t arl 02 ¥R €U ) o » o | =
147 Corituze 3ZFarestesin 2 0 - - |
15.F. Cartante 33 Queirmadurs ! 3 I il dﬂ.‘Dll:ln L OU‘—) - i
1E. F.Cortecentuso 3= Rincrragia | f@ ¥
17.F Ferfurc<antuss 35 Sinaiz da lsguamis I 4 ™ - Tbe_‘r 2 e {'l‘bm‘ & Eﬁx—
18 FFerfurscomtants 38 pesll L Pty
5I s et LN
|6 - 1

_Grau

{ 11*Grau  ( )2*Grau

A )3*Grau

Spove. * Felitraumee

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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it GOVERNO - SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO
S.%F DAPARAIBA ~ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

\
Flcha de Acolhimento

[Nome: A//{L’V\Ad Gnmmn,f/yj—a s orh T
[End: 7 Mool Lodlifr ' Lo el T 294 Baim: zzmvhmyéﬁf

[Data de Nascimento: _’;L"Jr ol / <9 Documento de Identlﬁcagao

—n A A A

P e ey

| (Queixa: | i Data do Atend.: §(J/0 é/} 3 Horan 19 Documento:
Acidente de trabalho? ( )Sim  (~)Nao o
Caro Classificacdo de Risco

—

Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( ) Féaceis de dor (i )Gementew

Frequéncia respiratéria: Frequéncia c
emperatura axilar:

Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

Pressio arterial:

Dos
Dea ( )Cadeiraderodas ( )Maca
. Estratificagao mop. 10
(/() Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendirpénto até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimggto ambulatorial

P
tura'e carimbo do prof|issionaf

————
e ——

§ al"h v;;a U‘LH *l_;_,u

[
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: s ‘GOVERNO  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE |
£ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuario
M\CL @" e (Ve e M%Ci,mv* €= { (O
Data da Operacdo 23 /0L /19 Enf. Leito
Operador Np . Even Maeed . 1° Auxiliar e Kavten ( F'mm-a)
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia N2 . JMincep  (Leriai Tipo de Anestesia

Diagnostico Pré-Operatorio T ~ugacn™®  Pools aeada

Tipo de Operagéo | AKUEeTDM A

Diagnéstico Pés-Operatério T v 25 v ols NEAMA

Relatorio Imediato da Patologia

Exame Radiologico no Ato

Acidente Durante a Operacao

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

{ D\u‘qma e BECOS, N0 boaseh ASSe POA & Avmcisfia
] -

ﬁé Colocac®® v camfer cifdng:cod

‘\"3) COANICOTOMA A TE N o

AL, Ba DUUSWE fa v 2° amt TusisaAd

L0 Duce N t"‘En/-)Ll PuQusar v 4 Pl
@ ':;TJLA‘-'-./:!‘-\D BA Cﬁflru(-/a - - ‘_'_""'“-_._‘_-
|-~ ey —
B _Sorom pev planes f rh‘*”‘rr_wua NUIA 570 |
\J.I‘_r"- v
q) Crnariyo . __ ‘g
[ - Wm
or. - TORTETO—/ v/ é\-@—pp—
surcifardcica / h“"“"“*-m-.:__}_{S v

crRMIPB S

Mod. 018

RELATORIO DE OPERACAO



L4

“NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: . . =i
D aniael 8\0 o coldVe do Norcmuwb o%-0p 20485
Qi LEITE COg_VENIO IDADE REGISTRO p
ne - m&g 35 1 L% 1103
Emungf TMI ¥ LI ,,IU =4 g cmgemo f el ‘
D Pl &l’ @ Hospltal de
ANESTESIA ANESTESIA ¢ Trauma Dom
%?BQ&Q Dy ) o orando L GocgaFemandes
IN UMEI‘!TAD RA DATA INICIO FIM ’
FUNEE.NG N 12-0%-1% 3100 10500
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma - Qtd. "FIOS CODIGO
| Adrenalina amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Sertix
A)& Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech, Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. } £~| Compressa Grande Catgut cromado Sertix
Dimore amp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
YL AMO Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. N Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix
__ ¢ | Fentanil ml , Dreno Penrose n° Cera p/ osso
W\ [0 L oM AAL » | Dreno Pezzer n° Ethibond
¢l g Ketalar mj ” Q)| Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % ml Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
Pavulon amp. i Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
J Y | Protigmine amp. 1 &' | Esparadrapo Larco cm Fio de Algadréo Sulupak
Protoxido I/m | Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak
Quelicin m! O (, | Gase Pacote ¢/ 10 unidades .| Fila cardiaca
. |Raepifenamp. H,0, ml ) 1| Mononylon -0
,8_% | fripponDitad 0 ¥ Intracath Adulto Mononylon
_S|Tracriumamp. ¥ Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES Lamina de Bisturi n° 23 | Prolene Serfix
, | Agua Deslilada amp. ,| Lamina de Bisturi n® 11 0 L| Prolene Serfix 2.0
(@ L | Decadron amp. © ‘1] Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
© 2_ | Dipirona amp. CJ ol Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxiddl amp. Q¥ |Luvas75 Q 2| Vicryl Serfix A
Flebocortid amp. Luvas 8.0 | Vieryl Serfix ,
Geramicina amp. Luvas 8.5 DY L, DIIX 4
Glicose amp. =4~ z | Oxigénio /m 77 s = o
Glucon de Célcio amp. Poliffix
Haemacel ml. PVPI Degemante mj
Heparema m. BX 4 I A Ao | Q. SOROS
Kagakionamp. / /. Sab@o Antiséptico 104, | SBNormotérmico fr500ml @/ P~
O | Lygix pip R Saco coletor SG Gelado fr 500 ml
'Medrolinazol. ¥, — | P 2| Seringa desc. 10 ml O X | SEHipertérmico fr 500 mi
h 4 M (Q Y | Seringa desc. 20 mi ©1 | SORingr fr 500 mI
= Prolamina & 2| Seringa desc. 05 ml SG fr 500 mi
Revivan amp. Sonda
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. __ORTESE E PROTESE
Cefalotina 1g & Sonya Nasogatica A.C.AN & ——
x4 X ) A R4 [SondaUretraln® g 10D -
y Shoydern Tlaoabrety o e
> al e Tomeirinha ! TR 1A
MATERIAIS / SOLYCOES Vaselina ml ] e L
Agulha desc. 5%~ 10O X7 Gelcon 18,_:{ i (i Hﬁf{. LUi
3 Agulha desc. 28 x 28 © | Latese, < A'coe I
Agulha desc. 3 x 4,5 o5 Tooe s ' | EQ@W Aolo D)
Agulha pl raque n° oZ aN 0 (%) Oximetro de Pdiso, . j {1 2 Feropmli :
Nkl Alcool de Enfermagem VAR 0 o ()sema (k) Birbcalitrio S O 4
" {Alcool lodado m ( ) Desfibrilador () Oxjeapiégralo -
Ataduras de Crepon (%) Foco Frontal (™) Ca
Azul metileno amp. _
Benzina mi CiR

MOD 086

———



'y

e - S § SN B S e . A 1 - -
i i
T Pl e T '!'!hl ey, := . "l'J - . wd ' B == L
"Iq“""f mo e 1~ L | m ey
(e .[l-' TR = S f n W)
n - - T J- = aM 1 |_|-_ -
2 T [ ’ T . o n
N '."l l . IE-LZI :-..'E—'I - 1-—- - I.-: " B - -
Ay e i )
cml o g N, I . '_-. IR e B -
- | .
r-_!Ihl‘l - '% B o I' -
__'_|__'!" - S " . fl _ = g - s n- s
T T B B - ' B
D - 1 _'_ e _F T - _ eu ! - |
' —t] L4 — ) l-"‘ L - ¥ == a2 h-:.'-'-: - o=
k . I- --:-- 3 I o l 1 -._- - - — o
- - - -I- - —; .l- - - — - . " - - -h
1 - . !
o—— - - - — - - I.- - . = - -
: . S - I 1 > _
L . N . ) N - :'h£:l| =
[ = = - -- - = - - | |
- - -= = mm =
I- S e e oeeas rh- II‘_: - -
. mab=" " o -
I- -._ I -‘|-.l - -I.| -‘:‘:-‘Il - T -.- I "-.I'_ -_ :
I . I - -uiII . B .
- _. I r 'I B = 1
' - . "
L . "
I r rm = - --: F - -_— .
0 o I v -I||:_ v ==
| | e T . -
I EEE— — - m . | - = =-m - . = =
B o - = __!I . - LN
o o o . s '|=:||' 1 -
o= N - - -
—— " -_I-;..,;!'u -F » '=\-= -,
I - - I - - _— - L
B - . - L'*.ul - —'-!—-- . - -y "I F
i= ! o I|.Il"| i L S - 1
o o . —hl-:,.=. :‘:-_':_ = am \
g uz _.ﬁlrv P ¥ oer v
o B N _- - e s 'n ' s,
- . - :-1-= u'.-'_-'i' o
- - - fem, ™ 7 j-l - - L=
- B . | [
- . o -_-__- - - - H .--' .I
r - = = __ _-"\—-_- - - - = = = . N
. o - N | il -
1 P L TR | - N
= L am , ! " A ' -
IH".;I-L'” S Bt AT L Cay, @ nowl "
e M = BE ' -_
- | S E .
L] - | =il " - - .
I - . JUF '
N , | [— N
cofavallslas T _

|

a3,

i e WA e Sl l-.n-u.

B e L e e I

' I,':-"'E"i iﬁ!ia ) a—. ﬁa

et aDve T B T e e e

ﬁ‘

LL S

L ﬁ I = E&DN -

-

B | -
, 0
I
- -y o
4] --
o S ’
-
E Ll
ECE R
1 S -
- .

A | P
i B .5 1
-,

- d = -
| -
- = -

L
4
-
. gn
I



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA IR s N PRETARIO
~~__ DOM LUIZ GONZAGA | FERNANDES
FOLHA DE NOME i L /’/ IDADE SEXO || COR
ANESTESIA Py LG o AveS e € =
DATA A / g PRESSAQ ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA PESO ALTURA
TIPO SANGUINED HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA OUTROS
URINA
AP. RESPIRATORIO { ”( ASMA BRONQUITE
AP CIRCULATORIO O M ELETROCARDIDGRAMA
AP DIGESTIVD Zl @) ] C DENTES PESCOGO AP. URINARIO
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
DIAGNOSTICO PRE-OPERATARIO ESTADO FISICO RISCO
ANESTESIAS ANTERIORES
MEDICACAO PRE-ANESTESICA APLICADA As EFEITO
o o 8 = I i 4 INDUGAD
i . e ——
Eﬁg AR = /’#—-—-‘ - L+ Satisf. Excil.: Tosse:
¢ A i
L = B Laringo esparmo; Lenta:
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w0 | At [y @ K —CK(C
AGENTES o 4}
) /
TECNICA 3 { /.
= 47 = < i ) e S
OPERAGAD { +, ;
. ° [ Larn iy Q. [ (/'{'—)C{j « Z
CIRURGIOES 7 ( i 7{@:\
I - ...AAA / P
ANESTESISTAS v /
/ ; i— [ op~ Vi D
OBSERVAGOES /
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=TARIA DO ESTADO DE SAUDE |

% GOVERNO ~ SECR
{ DAPARAIBA __ HoSPITAL DE

MERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuério
Davicr (ewcmdes BO a2 Crma-t2 (é >/ (0%
Data da Operagdo |2 03 - Do/ 2 Enf. Leito
Operador D . Cusvave Compis 1° Auxiliar Sx . \Qrpar 09
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia Pe  Loxarma Tipo de Anestesia  Aroe vz [rear
!—biagnéstico Pré-Operatorio
Yraziens pe  fakiia (s 2 Coma D
Tipo de Operacao
Rene L?:;-p & P/ [ xf-h;")'x;':_cf Eoon FlaZas = FALardS50S
Diagnostico Pos-Operatorio
A AreZ e
Relatorio Imediato da Patologia N AN
Exame Radiolégico no Ato N D/ 4 s -
Acidente Durante a Operagao NDN ,/ h""’"'z-{: e ™ _
| / + 5 r’c.:,";;)r e
z'/_/ﬁ L '942?;; ML =
%}- ,,"TQ L O ‘ 0&9 =
. Xdoc

DESCRICAO DA OPERACAO XS89~

Via de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Viscerﬁ;

() pacteze A AN <Spiz  Pa 83T cSin Ceerae

() puTigsersin EXT2a - Bocaz €  JuTRA- Duoae
) Avisicie 6 camers  ORdncices v Tamprp (epEL [ CEC
@ [WELTrg c‘}:?u Io? Py leocainvs € Wesp
( ) Accssp VeSTeBCLan b sl AN
A Lc¥raTlon Ad Jnascil A - REPeSCCIoNGg Ma"Te & RIZDUEAD
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Crxocas com Y Prazas & 21 FEiRegusis b ] -~
+ 1 Yeacrn €& 5 Beperfdses 7S o~ D4 CenprrcSa
A.Co5Tn
) ScTyea Ae D= ¢ LS 1 L &2~ EcO reeiz oot
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, AT LETo e i
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |[vw I é A o ID&DE— SEXO coR
ANESTESIA WL O-I» M, a0 5
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T06/(8 | TEEXEL [™8 0
TIPQ Q\NGLH EO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA OUTROS
URINA
AP. RESFIRATORIO ASMA BRONQUITE
AP. CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP. DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP URINARIO
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
/2
D CO PRE-OPERATORIO . ESTADO FISICO RISCO
~ - — e
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ANESTESIAS ANTERIORES & Y
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes 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

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

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

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

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

Resultado da Avaliacdo 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 diagnostico relatado.
SEM DEFORMIDADES, SEM CICATRIZ

I1l. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgéo apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagfes 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 LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO DE AMPLITUDE DE
ABERTURA DE BOCA, SEM ALTERAGCAO ALIMENTAR, SEM LIMITAGAO DE ABERTURA DOS OLHOS, SEM DESVIO
DE SIMETRIA FACIAL.

V. Existe sequela (lesé@o deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ ]Sim[X]N&o

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

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

( X)) "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo 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
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

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

a valoragdo do dano corporal.

e

“) J_'-._-_ .
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Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L 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 LIMITACAO 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 y 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:

| N ~ L g




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

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Campina Grande Natureza:

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 LIMITACAO 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:




PROCURACAO

OUTORGANTE
NOME:
NACIONALIDADEZ
ICSA Il :, f 4t
PROFISSAO:
AR e A A
IDENTIDADE:
QAL KEH 7590
ENDERECO: ,, Ny . 7% w297 Polinbine
OUTORGADO
NOME: ( _ S
m o ‘é'-mw (ohnw et
NACIONALIDADE:

brapliirvo

PROFISSAQ:
M\:«Wv ONG (P®  AlUT2

IDENTIDADE: 9] 3/"‘3; 7

ENDERECO: (e Dimsmmiuibo Woin Covua - (04 - Q.Q@uw_

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui 0 CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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SELO DIGITAL: AHN74642-XFCI
Confira 2 awtentividade es hitps://selodigital.tiph.jus.br



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418269/18
Vitima: DANIEL GONCALVES NASCIMENTO
CPF: 042.579.264-14 CPF de: Proprio

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

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 10/06/2018

. . DANIEL GONCALVES
Titular do CPF: NASCIMENTO

- 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.

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 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: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO
CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 104.643.734-84

MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



