( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180543084

Nome do(a) Examinado(a): TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Enderecgo do(a) Examinado(a): TRAVESSA VERA CRUZ 187, PIRAMBU
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 07008005309, DETRAN-CE
Data e local do acidente: 20/05/2018, FORTALEZA, CE

Data e local do exame: 10/12/2018 , FORTALEZA , CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranioencefalico, fratura complexo zigomatico, fratura de maxilar direito, fratura frontal,
fratura de ossos de nariz.

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

A avaliacdo do estagio clinico atual demonstra que apds a realizagdo dos tratamentos cirurgico,
fixagdo com placa e parafusos complexo zigomatico, o periciado apresentou melhora do seu quadro
inicial. Resta apurada a existéncia de sequela permanente na estrutura craniofacial, inexistindo
tratamentos terapéuticos para as lesbées decorrentes do acidente.

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

Ao exame da estrutura craniofacial: apresenta assimetria de face a direita e redugdo de movimento
mandibular bem como diminuigdo da articulagao témporo mandibular e da maxila, decorrente do
desvio, tanto em relagéo a oclusao, como durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo
da fungdo mastigatéria plena e insusceptibilidade terapéutica. Ma ocluséo olho direito, com prejuizo
do campo de visao deste olho. As restricdes repercutem na estrutura cranio facial com um todo. Com
relacao ao trauma cranio encefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando preservadas
todas as funcdes neuroldgicas plenas. Nao apresenta qualquer comprometimento de fungao vital ou
autondmica decorrentes da leséo.

IV. Nexo de causalidade: as lesées descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacéo apresentada?

[ X]Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[ X]1Sim[ ] Nao.
VL. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Lesao de dérgaos e estruturas cranio faciais.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei
11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor
graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em
cada segmento corporal acometido.

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

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

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Estrutura craniofacial - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual (X ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

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

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

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

VIIL.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180543084 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO.
FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @&SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA 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: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180543084

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
20/05/2018

Traumatismo cranioencefalico, fratura complexo zigomatico, fratura de maxilar direito, fratura frontal, fratura de
0ss0s de nariz.

Ao exame da estrutura craniofacial: apresenta assimetria de face a direita e redugdo de movimento mandibular bem
como diminuicdo da articulagao témporo mandibular e da maxila, decorrente do desvio, tanto em relagao a oclusdo,
como durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo da funcdo mastigatéria plena e insusceptibilidade
terapéutica. Ma oclusdo olho direito, com prejuizo do campo de visdo deste olho. As restricGes repercutem na
estrutura cranio facial com um todo. Com relacdo ao trauma cranio encefalico, apresenta boa evolugao apds acidente,
estando preservadas todas as fungGes neuroldgicas plenas. Ndo apresenta qualquer comprometimento de fungdo vital
ou autonémica decorrentes da lesdo.

Periciado apresentou no estagio inicial da lesdo, traumatismo cranioencefélico, fratura complexo zigomatico, fratura
de maxilar direito, fratura frontal, fratura de ossos de nariz, conforme exame de Documentos de pronto atendimento
de 20/05/2018. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os tratamentos cirtrgico, fixagdo com
placa e parafusos complexo zigomatico. Considerando as medidas terapéuticas adotadas, a evolugdo clinica da lesdo
apresentou prejuizo da fungdo mastigatdria e do campo visual. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo
consolidou com sequela, isto &, existe déficit funcional permanente na estrutura craniofacial.

Lesdo de 6rgdos e estruturas cranio faciais, com prejuizo da fungdo mastigatoria e de campo visual.

Com sequela

10/12/2018

Roberto Mendes Rodrigues
4600
CE

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 9% R$ 3.375,00




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Ant6nio Julio Romero Quintanilha
CRM do médico: 5019
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:

( Sequradora
LIDER
Admirasbradora do Sequre DFVAT




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418458/18
Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 20/05/2018
. ) N . . TIAGO SOARES DO
CPF: 053.886.483-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

TIAGO SOARES DO NASCIMENTO : 053.886.483-46

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: ANDERSON RODRIGUES Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 033.812.743-76

ANDERSON RODRIGUES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180543084

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543084.

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

Cartan? 13611258
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180543084

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13618373
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180543084

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON RODRIGUES

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 3180543084 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13675727



( T4 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Boom b gdere i T o TP RT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncia avditiva)
r ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,

desblequeada e sem impedimento para o crédito de Indenizagdo/reembolsa,
E obrigatdrio Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e

Nurmero do Sinistro ou ASL CF‘E cla \itima ; MNome completo da vitima b
l |" ~ o | &= 2N W A TR B e B 1 Pyt T ‘J I
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZM;ED: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo rcPE fitular da.conta Profigcho

_.-_,r'.-,-_‘-lj AT 1 g .__- - Trey Mo 4 s §- | 3 o i . .:!; Lo ¢ ik
derego | ) ! Nomewg, Complemanta
e M2 Ty Ty =1
Balrro . f / Cidade o Estado CEP . 4
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Email | Felefone {DDD} _ .

S VA5 3Ll

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere ¢o acima. Segue, em anexg, |
'H_cli'pia do comprovante de residéncia do endereco infarmada. 4

-,

'
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

I:?ifuzc LSO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.000.00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000.00

-_E'EDNT& POUPANCA (Somente para os bancos abaixe. Assinale uma opcdol | Tl cONTA CORRENTE {tados o3 bancos)
CIBRADESCO(237) [BANCO DO SRASIL (001)  [11TAD [341) | Ramens ; T |
EBCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | g ] [ |

AGENCIA CONTA

RO, o~ | RO m}r‘ | Enchmm o m“ &y

[ D93 I JLags2s (7] [ I J 1 | i

lInformar digita se existin) {Infiermar digito se existic) i (Irfaernar digito se sxistir] {Infermar digito $e exstirh

Declare que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
OMPRE Y o
[ B prerr SEGURGE|

128 M M Ve | “NCIA ey |
|: LE.4Y lll S i’- q de './'L{ _J:_‘&J-k_-u A, da '--"{._,'1 d‘i 'J".."r I'J o - i
= Local & Dat il F2 i}
cale Data | . aur 201y .'
—_ e o I
7 § f o121
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! Camps 1 - Assinatura do Beneficldria Campe 2 - Assinatura do Representante Legal
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& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA (5./
¥ SECRETARIA DA SEGURANGA PlBLICA E DEFESA SOCIAL |

| poLICIA CIVIL ) S
) ELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO o

Impresso n? 2018126132
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4302/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 03/10/2018 09:57:21
IData / Hora da Ocorréncia: 20/05/2018 15:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS
|Cumplement:j:
|Bairm: CRISTO REDENTOR Municipio: FORTALEZA/CE
ponto de Referéncia:
Dados da(s) Vitima(s)

"Nome:TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
Nascimento: 28/07/1992 CPF: 053.886.483-46
iCNH: 07008005309 Orgéao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: MARINEIDE SOARES DO NASCIMENTO
|Endere(;c:: RUA VERA CRUZ , 187
Bairro: PIRAMBU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-260
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98956-1955
_ Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OZA5118 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
| 9C2KC1670FR525625 Renavam: 1063772319 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 START Ano Fabricacac:

2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
| Frgprietérin: FRANCISCO ROBEVAGNER NASCIMENTO LEAO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

| § o=
| Historico -
|AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 0ZA-5118-CE: QUE TRAFEGAVA PELA
RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS; QUE UMA OUTRA MOTO DE PLACA NAO
ANOTADA, AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO
| COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA: QUE, APOS O IMPACTO, A
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE
| EVADIU DO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO
LEVADA PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.///
OBS.:FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
 PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

e e -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO | { -

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | e )
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /i /i

VISTO DO DELEGADO(A) :

___'.;,uss RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

| fOLPREY SR

O ELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO) i e Al pag. 1 de 1

Consolidado em: 0302018 10:07:51 impresse em: 03/10/2018 10

L 22 DUT 2018



o, Sequradera
( 3 i A0 DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
v < L DER DECLARAG

e

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0200 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* & cbrigatéric para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representaco pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutar), O formulario devera ser assinado pela vitima mener de idade no campo | (“Assinatura da Vitima") e tarmbém por
seu Representante Legal na campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Caso€ com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Reprasentante Legal®).

LS Lt
[ Mome Cempleta da Vitma ; CPF daVitima : } Data do Addente -
3 | g < { ™ " It rT { i \l‘l'l .I. % 3 .r':_J ] 4 ol |
=2
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA T
Mame completo do Represemante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[ Mac ha estabelecimante do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimenta do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; cu

\E 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da rminha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias
! “do respectivo pedido.

Cam.o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do 5eguro DPFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sern a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concorda nde, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesaa, ou lesdes, para os fins do 519 do art. 39 da Lei n®
5.194/74.

Declare ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteado, |

4 _ i

y ' Ch o, '.'q de GJ\_A_"}:ALE“E*' de

Local e Data

7
Lty uith oD Umsanialy .
.-'I Campe.t'~ Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Re E’:{;:e'm-rrg:_é Tenal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

BANCO : 104
AGENCIA: 00920
CONTA : 000000044535-9

Nr. da Autenticacdo 13DAF8CO04AESA8B6
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Prefeitura de

* Secresaria Muraipal 0 Saloe

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU gf_\l;? Fortaleza

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,

prestou atendimento ao Sr. Tiago Soares do Nascimento - C.P.F.
053.886.483-46, no dia 20/05/2018, as 16h11min, na Rua Nossa Senhora

das Gragas, no Bairro Cristo Redentor, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento

acima mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P346879/2018.

Fortaleza, 13 de setembro de 2018.

Atenciosamente,

Roberto Gomes d{3mir®c1-]
Coord. SAME do SAMU 192 Regional F

Reinaldo SilvajMachado
Protocolo do SAMU |1 97 Regional Fortaleza

Reinaldo $itva Machado
Protocolo/SAME-SAMLU 192
Regional Fortaleza
Mat. 54558-1

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOMNE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza ce.gov.br
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( Seguidors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aabrinwracksts 4o Sigats DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=
INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV,BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal informaces acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacaes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgho responsivel pelo contrale e fiscalizagso dos mercacos de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZagho e resseguro.

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oeorréncias su speitas de atlvidades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98.

: | )

Pelo exposto, eu . | =\ I WA o O ins::ritc (a) no CPF/ENR) ‘USSP allo " DT o

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario | L = ! i TeLACAdREdTifa
._[a:l no CPF sob o Ne " NG, U ¥ / -1 £ do sinistro de DPVAT cabertura ) LLep A da Vitima
T Loy oA LS £ Amb- T Tinscrito (a) no CPFsebo Ne W53 X%E . %% 4 , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

=) Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

El Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Enderego {“ - [ Namero Complemento
AU TAREMN | ¥z |
Bairro e Cidade ) N | Estada CEr
| '-_. 7 .. sy 'I,' ' _-I'._"-_I'. " '._ - I - I.I.l'['l;-.-t_._ \.: y X i :
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu FEALCISCO [Zo3e ABCIE NG MMELTD  [LITAC .
RG  n°70X ‘g'-"'L‘u"—)' {57 data de  expedigdo 15 10% 12004
Orgao VS0 C , portader do CPF n° [ (° > (ODA4 S 20 | eom
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EALEN ; onde resido na {Rua!ﬁv&mda!Estrada}
Pl SAAa ELVEAS 9420
complemento , declaro, sob as penas da Lei, qua o velculo abaixo
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vitima Jmff 5% Al Vo I; L udatentll ?Ef' cujo o  condutor  era
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P prefeitura de
§ Fortaleza instituto Dr. Jos¢ Frota

= Spcretans taunicipal de Saude

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO: 5238650

NOME: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1992 /%
PAL:N.C
MAE: MARINEIDE SOARES DO NASCIMENTO ?Uf 2 ||
DATA DE ATENDIMENTO:20/05/2018 R '
DATA SAIDA: 29/06/2018

MOTIVO:PACIENTE ADMITIDO NO IJF, EM 20/05/2018, COM
RELATO DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO .
(GLASGOW 12); FRATURA pO COMPLEXO ORBI‘I'O-ZIGOMATICO-

MAXILAR DIREITO, FRATURA FRONTAL, LE FORT Il E OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ.

ADMITIDO COM HEMATOMA PERIORBITAL DIREITO, GLASGOW
12, SONOLENTO, ORIENTADO.

LAMINAR E MULTIPLAS FRATURAS DE FACE.
SEGUIU ESTAVEL NA EMERGENCIA E TC DE CRANIO 04 DIAS POS-

0.
EM 28/06/2018, FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DO COMPLEXO mmw—zmouknco—nmm. OPERADO POR

DR. JOSE MARIA.
RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 29/06/2018

LAUDO MEDICO DIGITADO EM 31/07/2018 (JOAQUIM/C).

?ﬂa{{ﬂim losé

MEDICO RESPONS
CONTIDAS NO

L PELAS INFORMACOES ASS: PACIENTE Ol RESPONSAVEL
ARIO/RAE/NUAME-1]F




[JF- INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Rua Bario do Rio Branco 1816 centro Fortaleza-Ce
CEP: 60025-061; PABX: (85) 3255-5000.

Fortaleza, 08 de junho de 2018

TIAGO SOARES Do NASCIMENTO
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado, 25 anos, com historia de
queda de moto no dia 20/05/2018. TC de Cranio evidenciou TCE + Fraturas de ossos da
face. Devido quadro atual foi optado por conduta conservadora, porém aguarda
procedimento cirdrgico da Buco-maxilo-facial devendo permanecer a0s cuidados da
referida especialidade, com tempo indeterminado de permanéncia. Portanto, 0 paciente
nio possui capacidade de desempenhar suas obrigagoes Jaborais no momento.
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St ST
dr Spgates Proadod

Protocalo:
Reclamada:

Dados da reclamagao

2293965/2018 Via: Internet
COMPREV SEGURADORA S.A, Data: 24/11/2018

Dados do reclamante

Segurado: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
CPFICHNP): 053 888.453-45
UF: CEARA

Dados de contato
E-rnail:
Telefone:
Enderego.
CEP.

arpendencia@outlook.com

(B5) 3231-3563 Celular: {85) 98537-6041
RUA VERA CRUZ N 187 Bairro: PIRAMBU
60.311-260 Cidade: FORTALEZA

Dados da dendncia

Descricko dos fatos:

O SAC da empresa

Assunto:

Sequro (inclusive VGBLYDPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Eu. TIAGO SOARES DO NASCIMENTO, com muita revolta insatisfacao que venho através desta
reclamacao, relatar a minha indignagao por parte da SEGURADORA GOMPREV PREVIDENCIA
S/A- FILIAL FORTALEZA CE e SEGURADORA LIDER, cuja a falta de respeito para com o proximo,
& publico e notoria. Foi cadastrado processo da invalidez sob sinistro 3180/543084, onde foi enviado
ioda a documentag@o exigida pela Seguradora LIDER e em conformidade com a lei que
regulamenta o Seguro Dpvat, acontece que a mesma estd com cobrangas abusivas de documentos
médicos hospitalares, mesmo com toda documentacdo enviada, a SEGURADORA LIDER continua
com a exigéncia abusiva, Sendo importante informar gue a referida SEGURADCRA fechou um
acordo com MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, de n3o pendenciar processos com essa exigéncia,
pois 0s médicos term uma normativa de néo fornecer relatério que apontem sequelas permanentas
para fins secundérios com base no Conselho Macional de Medicina, pois esta competéncia e resirita
ao médico perito responsavel!! Portanto essa exigéncia vicla o que foi determinado entre o
MINISTERIO PUBLICO FEDERAL & a SEGURADORA LIDER através do T.A.C N 01/2012,
Inquérito Civil n° 1.34.008.000022/2011-27 MPF! E revoltante na qualidade de segurado, em que
me encontro com sequelas devido este acidente, como: TIVE TC de Cranio evidenciou TCE +
fratura os ossos da fase, fratura do maxilar lado direito, fratura frontal do nariz, ende foi feito cirurgia
conforme documentacdo enviada para seguradora, tive pema da vis&o e outros problemas, como
perca de olfato e paladar. A seguradora pratica esta iregularidade de forma refterada,
descumprindo o prazo de 30 dias para todo tramite & liguidagAo, sendo que dependo do SUSea
unidade publica que obtive atendimento se recusa dar os formulario exigido pela seguradora , astd
comprovado tamanha falta de respeito com o cidaddo e ao MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, o
que devera ser apurado, pois esta claro que a intengdo protalatdria & de marcar a pericia e
consequente mente ndo efetuarem o pagamento , o que tem gue ser investigado para demais
vitimas, para n#o serem prejudicadas, conforme varias dendncias de vitimas no site RECLAMA
AQUI, MEU PROCESSO ja havia sido negado uma vez. FIZ UM RECADASTRAMENTO, O QUE
NAO OBTIVE RESULTADO. SOLICITO o agendamento da pericia médica, para o devido
pagamento. Me coloca & disposigao para eventuals esclarecimentos, Caso nao seja atendido a
solicitacao irei acionar outres 6rgdos competentes para apurarem o gue estd acontecendo de fato,
Sim

fol acionada?
Documentos
Tipo Namero
Avizo de Sinistro 3180543084

1-4 SUSEP :: CGETI




"f SﬂSEp Reclamagao

Ll ]

sahado, 24 de ngvenbro de 2018
o030

dr Soautes Pransss

Senhar (a) Duvider (&),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279, de 30 de janeiro de
2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, & responder diretamente ao
interessade, no prazo de 15 (guinze) dias, contados a partir da data da
recebimento desta comunicagao.

Solicitamos. ainda, que, no caso de insatisfagio do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalizago de dendncia &
Busep.

Para acessar os dados da sua reclamagao, Cligue aqui

Alenciosamente,
Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP

A0 RETORMAR A SUSEP, INFORME Q NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

CL| 2 6 Nov 20

3 — .

Encaminhamentos Atendente Data
E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 24/11/2018 00:30:07
Texto:

SUSEP i CGETI
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0418458/18

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 20/05/2018
B % e ; . TIAGO SOARES DO
CPF: 053.886.483-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ANDERSON RODRIGUES : 095.926.547-35

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

TIAGO SOARES DO NASCIMENTO : 053.886.483-46

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacSo 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. Caa : i

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio 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 inclusio no aviso de sinistro digital. e

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

Portador da documentag&o entregue ~ Responsavel pelo
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 033.812.743-76

ANDERSON RODRIGUES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418458/18
Nuamero do Sinistro: 3180543084
Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 20/05/2018
. oo . . TIAGO SOARES DO
CPF: 053.886.483-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 040.259.363-48

ANDERSON RODRIGUES LILTANA MARIA PEREIRA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180543084
Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO.
FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 20/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observagbes: @&SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180543084

Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
20/05/2018

Traumatismo cranioencefalico, fratura complexo zigomatico, fratura de maxilar direito, fratura frontal, fratura de
0ss0s de nariz.

Ao exame da estrutura craniofacial: apresenta assimetria de face a direita e redugdo de movimento mandibular bem
como diminuicdo da articulagao témporo mandibular e da maxila, decorrente do desvio, tanto em relagao a oclusdo,
como durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo da funcdo mastigatéria plena e insusceptibilidade
terapéutica. Ma oclusdo olho direito, com prejuizo do campo de visdo deste olho. As restricGes repercutem na
estrutura cranio facial com um todo. Com relacdo ao trauma cranio encefalico, apresenta boa evolugao apds acidente,
estando preservadas todas as fungGes neuroldgicas plenas. Ndo apresenta qualquer comprometimento de fungdo vital
ou autonémica decorrentes da lesdo.

Periciado apresentou no estagio inicial da lesdo, traumatismo cranioencefélico, fratura complexo zigomatico, fratura
de maxilar direito, fratura frontal, fratura de ossos de nariz, conforme exame de Documentos de pronto atendimento
de 20/05/2018. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os tratamentos cirtrgico, fixagdo com
placa e parafusos complexo zigomatico. Considerando as medidas terapéuticas adotadas, a evolugdo clinica da lesdo
apresentou prejuizo da fungdo mastigatdria e do campo visual. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo
consolidou com sequela, isto &, existe déficit funcional permanente na estrutura craniofacial.

Lesdo de 6rgdos e estruturas cranio faciais, com prejuizo da fungdo mastigatoria e de campo visual.

Com sequela

10/12/2018

Roberto Mendes Rodrigues
4600
CE

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 9% R$ 3.375,00




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Ant6nio Julio Romero Quintanilha
CRM do médico: 5019
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:

( Sequradora
LIDER
Admirasbradora do Sequre DFVAT




PROCURAGAO PARTICULAR

DLITDRGANTE / : 3 .

Nome: uf;ﬂf “L.w u A '!'"If AL ;"I;-':Elm:'.'tleiru (a), estado civil: ./x ') K.-‘-'_f':.'.' 4
Profiss3o: /_‘;&:W’ }fé« Portador{a) do RG_/ Z (0 S§f¥ 1531 rf{" , 6rgdo expedidor__ ST L A4
edo CPF: _ 74 1'/,?; 593 4 , residente nola) g?-’ Pl A SR

e [§F , bairro:__ ﬂf H s , municipio: ;f};:.-'-'" THIE2A | CE
OUTORGADO:

Nome: ANDERSON RODRIGUES brasileiro (a), estado civil: CASADO

Profissdo: AUTONOMO  Portador [a) do RG 6580463 drgao expedidor: DETRAN/CE
e do CPF: 095.926.547-35 residente nola) RUA ITAREMA

n° 738 bairro: CASTELAQ municipio: FORTALEZA/CE.

PODERES: pelo presente Instrumento particular de procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de gue o
outorgado de entrada em meu pedido de indenizagao do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de AutorizagcBo de pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a seguradora, podendo para tanto
requerer ¢ que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitago e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandatc da
Vitima ~_ \ Aoy S 0TS 4 o g '

FOdRT S /0 o
LocaleData: /' A/ L1/ 20/ 3

T

_,f ' ¢ T
Assmatura do Dutc:rgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

5 . 'EE\DH‘P"}EI ;rar -JJTE“Tﬁ alz] asﬁﬂa’mr:ﬁ:' &
= E;Pu'] SPRES III NECIENTD =
 cTere o o ;ml:l"&n reg. necta ser»mfla.. fe.
FORTALEZS, T de outubro de 20181 10¢33: '-ﬁ* En Aestemmbo da verdade,
TaHIA it #:{Eh{f I SILVE fEscrevents)
Tetals B¥ 4,57, FIH‘;J jpatvictor




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418458/18
Namero do Sinistro: 3180543084
Vitima: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 20/05/2018
) ) o . . TIAGO SOARES DO
CPF: 053.886.483-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: ANDERSON RODRIGUES Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 095.926.547-35 CPF: 040.259.363-48

ANDERSON RODRIGUES LILTANA MARIA PEREIRA



