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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10436122

A/C: FRANCISCO GONCALVES BRAGA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170061072 ASL-0039661/17

Vitima: FRANCISCO GONCALVES BRAGA
Data Acidente: 24/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10441931

A/C: FRANCISCO GONCALVES BRAGA

Sinistro: 3170061072 ASL-0039661/17
Vitima: FRANCISCO GONCALVES BRAGA
Data Acidente: 24/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10490881

A/C: FRANCISCO GONCALVES BRAGA

Sinistro: 3170061072 ASL-0039661/17
Vitima: FRANCISCO GONCALVES BRAGA
Data Acidente: 24/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N® DO SINISTROD - Z CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularfo deve ser preenchido exclusivamente com_ dades do bepefickdrlo da indenizagde do Sequro DPWAT, nunca com dadis de terceiras,
ainda que es5es sejam procuradares. Recomenda-se o preerchimento em etra de forma e 5em rasuras, pare evitar atraso no recebimento da

ingenizggcao o banco.

ED), &clmﬁirvﬂﬂ JC!@-M.Q o[ Praassin .
PORTADOR( DO RGN B YO N EXPEDIDOPOR _ %7 £/ EM 20 /01 Aay5e
oo (DBOEORER-0m v LU0 OO0 T, Rorssho aapeieadiio
£ RENDA MENSAL DF /S { *) NA QUALIDADE DF BEMEFICIARIOP) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSC DO
SEGURO DRVAT CAVITIMA £ Tin o , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SECUAO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

*)A Circular Susep n® 445410312 que trata da prevencao 4 lavagqem de dinhelr no mencado sequraden determmina que todas as sequradoras sdo abrigadas 3 ‘1
covtsTHUIN e2dIEto de (odas 35 pesioas ervalvidas o priaamenta da indenizagie. Este cadastro deve comter além dox dacumenton e identificacio pessoat,
1\- infarmagdes aterta da profrsao 8 da falka de renda mensal,

Fara evilar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que s dacumentos abaixe relacionados nio davem, de forma aguma, ser apresentadas:

« Conta salira e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tals como: NS5 ou PREVIDENCIA 50CIAL ou Sakirio ou Funcignal,
« Conta Ernpresarial — nos dotumentos sparecemn termas tals coma: CHP o ME ME (micro empresal ou LTDA,

+ Conta conjunta quandn ¢ denehdiric/vitima nao for titudar;

- Canta tips FACL, atencgio para o Fmite de movimentagio Ainanceira mensal;
» Conta tipo FAAL operac3a 023 da CEF {Caixa Econdmica Faderal);

- Conta POUFANCA operacdo 013 da CEF abarta em Unidade Lotéticas cor firpite de movimentagac finanoels

wisny receita fazenda. govbrl, bem como o CPF eadastrado no S1SDPVAT Sinittros que néo & o mesme da conka
- Contas ndc pertencentes § yvitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambeérnnde devern ser apresentados documentos que compravern os dados bancérios com imag
esCritos & mae, por meio de petratos bancarios informande a movimentagic fnanceira da conta o copia do verso dd
de chdigo de sequranca.

PARA CREDITO £M CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO N da AGENCHA lcom digito, se ewistird _____ N® da CONTA {com digito, se axistir)
. Iy
e - ™~
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA ([SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) _
N° g BANCO _'CI0) N° da AGENCIA icom digito, se existin _rz-Gd - X N° da CONTA {com digito, se muistin__ 3.3 505 - S
. A

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TNULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC GA INEEMZACKD,
DE ACCRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADD O VALOR D4 REFERIDIA INDENIZATAC,
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@ ATENCAO

- 0 Sequro DFVAT gararte indenizacda de RE11.500,00 em caso de morte fvator que sard pago ao/s legitimey’s beneficiario/s, obedarends a legslat S0 'Jigemg
na data de acidertel indonizagio de ath RE4S SO000 em caxe do Invalider punmenetts [valor que varia tonforme 3 grovidode dos sequetas o te soerde com &
tabela de segurg provista na bei 119452009 o reembalin de atd BE 2,700,850 em aso de despeas midlo-hrspitalams,

Lk—:"ara acenpanhar o pracesso de andlise do pedide de indenizagin, acesse www.dpeatsequrodotrensitacan.br ou ligus pars o SAC DPYAT DE0D-0271204,




'ﬁmnm R
BLASLRIS - THR Tk EENG BRI E5, 10, 2th
BRI EL HaRs
FABAID Y [qmepn FARA HPLIS TOMTERENT A
FIAIPANGS Aty

RESD I MENTGS:
BETL Touwalimernr ane B.57 4.5, TREFOR Au T 6
WL maior e HUSY ALA - FRABLEx A M -

CLTCRTES FRAMGISTE GUNCAL U S

drn OLES  HISTORIMD Uike ik
..n.\hmlrﬂnf{?ﬂtﬁ__.qd. - - P e mmtn s o

HUT Se bl ant | o e
e e e e sl R TIRISICEEP N | .

HATY U LAMEAMENTS G {ERIODIE

SRL MO ' ¢, @

VR SRR A ) A HED
I L N L H, 0"

SPRLINES PR D05 ossr
Ha ee

Canbral oo ol esdinema A0

I AOR S PAvY TG e

Pare e jeiantes sudil buys
HAER ¥oM Bgan,

et i MY RRYAPNZ, alentar PO o5 W Szges
da 1EPaAE. an o imend g- Ly,

Lot 0o virsn cr monse s 1z chatamenl e
entre outas ind rpapies

Marcos Aurelio Vidal

2°6 1AM, 20V

CORRETAGEM DE SEGUROS
EARELI - ME




Secrelaria da

Seguranga & da Defesa Social
Delegacia Geraf de Pollzia

3° Delegacia Regional de Pelicia Civil
Z20° Delegacia Seccional de Policia

27 Dedegacia Distrital da Cajazeiras -
CPvVAT

BOLETTM DE OCORRENCIA POLICTAL N° &70/2016/2°DD

Molturues da ocorgdncia- SINTSPAC DE TRAMHSIN

Db cto Faror 2407 2016 HORAKRIO: GaRO0 - aprasimadamante
Lets de nofticis do fartc o Depol: 01,09, 2054

PELSENTE O ORL. FOL. PLANTONISTA

GOVERNO
DA PARAIBA

WOTTEICANTE: FRANCICOG SONCALVES BERMGA,  krasilaeira{al, rcasadoial, agrigultorta),

natural de Cajazeiras-¥B, nescidofal em 25.0R.3957, filha{a)] de Jose Goagalvas Braga e

Haris lucia Bezarra, cesdidents no Sitioc Alpas, zona Pural de Cajaseiras - FB. RG

642078 2EESPB. CFF 191.168.454-04 .

viTIMA: O PROPRIA DECLARANTE. . DOCUMERTO 1 *TV

HISTORICG DO FATEO,

O ia] notificante, depo:s de  cientificads (ah
cominadas ao Art. 293 do CPRE, declarcu o SEGUTHTE:

TR L

das  pernalidades

SUE na data de

24.07.2016, por volta das 06h0), aproximadamsnle, o declarante alioma

que conduzia a motocicleta HONDA CG 160 TITAN EX,

ANO FAB/MOD

20162016, CHASSI 9C2KC2210GR041307, RENAVAM

01068254639-6,

PLACA OXO06573/PB, VERMELHA, matviculada em nome
CAROLINO BRAGA, quande trafegava na rodoyvia

d= RODRIGO
ER 230, nas

proximidades clo Fresidio Bogional de Cajazeiras, guando

incsperadamente um velculs, ndoe sabends ddentificar

quem o occaduzia,

chorou-ae com o declareante, momensa am oue velo a calr 2o solo; OUE
foi socorrido pelo  SaMUs, o conduzide ac  Hespitsl Ragional de
Cajazeiras -HRE, onde fol proatamente alendide; QUE sofrew om fratura

fde arco zigomatico, TCE leve g escoriacdes palo rosto.
DESTE FaTo VEIQ A ESTA DBEPRPDOL BREGISTERAR OCCOBARENCIA E

FARE FINSG ADMINISTRATIVOS JUNTO AO SEGURD DPVAT.

Caizzeiras—FY, ) de setembro de 20706

GUOE EM VIRTUDE
PELIR CERTIDAQ
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DOCUMENTO 3 “T3"

JOB 1A

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

. Eu, fmwws ./Qfg-rvua.ﬂum P raovara. :

portador da cdrleira de identidade n° G‘-{Jl@‘#-?y e inscrito no
CPF/IMF sobon® 193 168 45404 , residente & domiciliado no
@ _Sto e, - zons - , Cidade

O dovaanos , Estado Vool . declaro, sob as

penas da ”Iei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do insfituto
Medico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo co Seguro
DPVAT {Lei n® §.194/74), uma vez que:

( ) Nao ha estabelecimento do IML. no municipio da minha residéncia; ou

(X} Q estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

() O estabelecimento do IML locatizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro
DFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via termestre, solicito que esta declaragdo permita o
proaseguimento a andlise da minha documentagac sem a apresentacio do
laudo do Instituto Médice [.egal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao
da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art.
3° da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia
nao significa prévia concordancia com a futura avaliagéio médica ou rendncia
ao direito de impugna-la, caso discaorde do seu conteudo.

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagao)
Marcos Aurelio Vidal
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OOCUMENTO S *T3%"

IO 10 BB
DECLARACAO DE AUSENC!IA DE LAUDO DO IML

!
Eu, 'jn@ﬁwfrrw Macedits  Duaaa .
portador da caneira de identidade n° GHZo38 e inscrite no
CPF/MF sehon® J83 168 454 .CH , residente e domiciliado no
(@ Sndie Slosan - Room Kt « Cidade
___Q%HM _______ __ Estade _ Vowouds, . declaro, sob as
penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o taudo do Institute
Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de indenizagic do Seguro

OPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ )} MNEo0 ha estabelecimente do IML no municipic da minha residéncia; ou

{X) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido néo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimente do IML localkizade no Municipio am que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

{om o objetiva de permitir o exame do meu pedide de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a coberfura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terresire, solicite que esta declaragio permita o
prosseguimento a andlise da minha documentagic sem a apresentagie do
laude do instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia medica 8 custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao
da existéncia ¢ aferigiic do grau da lesao, cu lesbes, para os fins do §1° do ant.
3¢ da Lei n®6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a aulerizagdo para a realizagio dessa pericia
nao significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentngia
ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

B il m(ﬁurﬂ”‘h il ié Ll g;i il ] ﬂﬂfizif?‘
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Assinatura do declarante (conforme documento de identificacéo)
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ANEXO I

DECLARAGAO
Circular Susep n® 44512 Preveng&o a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que fodas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastrc deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagfes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em farnecer as informagfes e documentos requisitados neste
formuldrio ndc impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinacgdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ac COAF2

* Supetinfendéncia de Seguros Privades SUSEP, érgdo mesponsével pelo confrole e
fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizaghc e ressegurn.

* Conselho de Controfe de Alividades Financeiras  COAF, 6rgGo infegrante da esfrutura do
Ministerio da Fazanda, tem por finalidede discipliner, apficar penas administrativas, receber,
examinar e dentificar as ocoméncias suspeies de atividades iflicias previstas na Lai n®
9.613/494.

Pelo exposto, ey MAURICELIO MACARIO DA SILVA, portador{a) do

RG n® 2.241.541, expedido por DETRAN/PB, em 07/04/201%, CPF/CNPJ n°

(35.831.484.44, na quafidade de procurader{a)/intermediario(a) do beneficiario
Ggmwxat@ Muw w do sinistro

de DPVAT da natureza Ahmdw da vitima ";Mmmc

k@mﬂ:m g0, , @ conforme determinacéo da

§
CII"CUPEIF EUSEP n® 445/12, declara as informagdes solicitadas:

| Marcos Aurelio Vidal
Profissdo: fuacn Renda Mensal: R$ ucuisas.
Documentos comprobatérios: Aok w 1, 01, 06
CORRETAGEM DE SEGURQS
EIREL! - ME
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ANEXO 1

DECLARAGAD
Cireular Susep n° 445612 Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP” n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as sequraderas sao obrigadas a
constituir cadastrc de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessocal, informagdes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, #lem da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamente da indenizagdc do Seguro DPVAT,
Coniudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa @ passivet de
comunicacis an COAFR?,

' Superniendéncin ds Seguras Privado:  SUSEP, Srgfo responsdvel pelo confrole g
fiscalizagao tos mercados de segurc. previdéncia privade abarta, capializacio e resseguro.

? Cansetho de Controle de Atividedes Financeiras COAF, drgac imlegranfe Ja estnrure do
Ministdria da Fazenda, tem por fnalidade discipfinar, aplicar penas adminisirativas, receber
exantiner @ idenfificar as ccorréncias suspeitas de atividades ilictas previstas na Lei n°
2813408
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NOME: FRANCISCO GONCALVES BRAGA.
MEDICO: DRA. DAYSE TALIA MENESES
DATA: 25/07/2016 -

TOMOGRAFIA COMPUTADDRIZADA DE CRANIO ‘
TECNICA;
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LAUDO:; _
* Conteldo espesso em seio maxilar esquerdo (sinusopatia).

+ Fratura de arco zigomatico direito,
». Cisternas presantes, suicos corticais e espagos pariencefalicos dentro da normalidade.
¢ Sisterna ventricular simétrico, de topografia e dimensfes usuais.

* Parénquima " carebral cerebelo e as estruturas do tronco  encefélicc possuem
coeficientes de atenuacao adequadds.

* N&o ha desvio de estruturas da linha\média.

* Hematoma subgaleal temporal direito,

Radlioldgig 7 or imagem
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NOME: FRANCISCO GONCALVES BRAGA
MEDICO: DRA, DAYSE TALIA MENESES
DATA: 25/07/2016

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

TECNICA:

+ Conteludo espesso em seio maxilar esquerdo (sinusopatia),

* Fratura de arco zigomaitico direlto,

a. Cislernas presentes, sulces corticais a 250acos patiencefalicos dentro da normalidade,
*  Sistemna ventricular simeétrico, de lopografia ¢ dimensades usuais,

+  Parénquima carebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefalico possuern
coeficientes de atenuagao adequadds.

* Nao ha desvio de estruturas da iinhakmédja.

* HMematoma subgaleal temporal direito.

Dr. EVALD USA NOBREGA
Ha| i i o For imagem
fde CRM
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DR. FRANCISCO CARLOS QLIVEIRA JUNIOR

MEDICO GRADUADO PELA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE - UFCG

MEDICO PERITO NO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB

RELATORIO MEDICO

Trata-se do periciando Francisco Gongalves Braga, de 59 anos, vitima de
acidente de motc no dia 24/)7/2016, BO de n° 670/2046. ocorrido no menicipio
de Cajazeiras — PB.

Apresentava na ocasiao do acidente escoriagbes em face, trauma corico
contusc em face, fratura de arco zigomatico da face a direita, além de frauma
contuso em ombro direito.

Feoi atendido no hospital regional de Cajazeiras, onde foi realizado limpeza e
assepsia das escoriagfes, realizado sutura da tesado, curativo, medicado ¢
realizade exames de imagem necessarios.

Ao exame, constatamos que o mesmo apresenta cicatriz em face. Apresenta
deformidade em face a direita, dor ao mastigar. Relata dor em ombro direito com
limitacéo.

Do exposto, concluimoas gue hi iimitacac funcional do ombro direite em tornao de
25% de sua capacidade, bem como limitacdo funcicnal do ato de mastigar
entorno de 35%. Apresenta deformidade importante na face.

Cajazeiras, dia 16/12/2016.

H“'\\:‘“‘f": RRE oy
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170061072 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GONCALVES BRAGA Data do acidente: 24/07/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO. TRAMATISMO
CRANIOENCEFALICO.

Descrigdao do exame ViTIIVlA REFERE DORMENCIA E DOR NA REGIAO DAS CICATRIZES. AO EXAME APRESENTA CICATRIZES NAS
médico pericial: REGIOES FRONTAL, ZIGOMATICA, MAXILAR PALPEBRAL INFERIOR DIREITAS, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

Resultados terapéuticos: VITIMA FOI ATENDIDA, MEDICADA E MANTIDA EM OBS,ERVACAO E TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO
ARCO ZIGOMATICO E DO TRAMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 02/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Jamacir Ferreira Moreira
CRM do médico: 8344
UF do CRM do médico: PB

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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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CAJAZEIRAS/PB, 16 DE DEZEMBRO DE 2016.

A Seguradora Lider do Consdrcio DPVAT.
Senbar Diretor,

Fu, FRANCISCO GONCALVES BRAGA, brasileiro, portador do CPF:

191.168.454-04, SINISTRC: 3160624331, residente no Sitio Almas, Zona
Rural, Cajazeiras/PB. Venho respeitosamente a vossa senhoria informar que:

Considerando que as lesdes por mim sofridas em decorréncia do sinistro
informado ter deixadas evidentes sequelas e que o resultado foi em total
desacordo com lesdes sofridas, bem como se observa no laudo em anexe, as
quais também podem ser comprovadss através de uma rova PERICIA
MEDICA;

Motivos pelos quais sclicito os bons préstimos de Vossa Senhoria revis8o
sobre o med processo;

Considerando ainda que cabe recurse judicial para tal, opte por buscar uma
maneira mais vidvel e amigdve! para ambas as partes.

Por todo exposto, ratifico que seja feita uma REVISAQ em miou processo e
que me encaminhem a pericia médica, onde de fato poderei definitivamente
comprovar as rinhas sequelas, ohjetivando receber da indenizagﬁn devida a
qual tenho direito, conforme preceitua s Lei n? 6,194, de 19 de dezembro
de 1974,

Certo de Vossa prestimosa atengdo antecipo-lhe meus agradecimentos.

rl

. . T
bzt SE o Lo A Lti S I‘?’Wﬁfyéfﬁfmd
1 I::/ o -
FRANCISCO GONCALVES BRAGA

CPF: 191.168.454-04

Marcos Aureho Vic‘n_aﬂ
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TERMO DE SOLICITACAO

Eu, _fer ,@wﬁﬁ)w @WMEEO\ ) . brasiletro {a),
Estado Civii:v P m«weuo . profissdo; M&A—J—ﬂ-ﬁh . CPF:
84368 854 .08 CRG eHAOYIY Y wco A residente

ns ":;4.‘]1'-3 A . N° 5&5 , bairro:

Fiorna M . cidade: __F_(?,_t;:rjyd@v% ) CUF: P2
L .

Venho através de o presente documentn solicitar os bons préstimos de Vossa

Senhoria, no sentido de reajizar gestes administrativas quc possibilitem que

minha peticia medica scja claborada nessa cidade (CAJAZEIRAS/PB). Haja

visto 0 custo de deslocamento ser muito alto.

Certo de atendido agradego antecipadamente.

Marcos Aurelio Vidal
i f;:.!.q_ﬂ-".-"-fﬂ‘: i [ e %Z ﬂﬁfd :,ﬁi J E? ﬂ@ﬁ;@f
I R /.- W
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DOCUMENTO 4 *Td%"

A1

PROCURAGAOQ PARTICULAR

r—'—'—_‘"---....___‘
Marcos Aurelio v; dal]
" OUTORGANTE: |

" Nome: fmmﬂ M\JM Y%vmﬁ- 14 OUT, 200
Nacionalidade: Vorvaziluha
Estado Civil: Lowo.do
Identidade: __£Y4 2037
CPF: _Ja) )6%.454-04
Profissao:

Enderego: %fl’-ro ﬁ?io Zonm Yunel, wa%um PP,

CORRETAGEM DE 55
ke GUROS

OUTORGADO:

Nome: MAURICELIO MACARIO DA SILVA/|necenners T70

GOMGALYES lmi W“

Nacionalidade: BRASILEIRO e -
Estado Civil: CASADO s Bha i ity \

. < 10,18 PARP
Identidade: 2421541 i EMOLUM. RY: 10, o
CPF: 035.831.484-44, g
Profissdao;: AUTONOMO “:‘-:.
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO, =3
CAJAZEIRAS- PB. a

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, 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 e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto asseguradoras consorciadas, incluido
receber informagdes sobre pericia medica e solicitar reagendamento , podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a indenizagdo do
Seguro obrigatério - PVAT para a vitima
{S’WJ@ ves

Cajazeiras, 1q dE/{M\m de 2016.

%‘ e a i,
< U

(=)

ASSINATURA DO OUTORGANTE




COCUMENTO §  “T&H*
TRV Taian |

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: _ Sngertarse hencolywr  neme
Nacionalidade: Yorvaet i ke ¥
Estado Civil:_{owowle

Identidade: __ &Y% 03¢

CPF: _}9) JGK. *-tsq D4

Profissdo:

Enderego: ';'J-.anuﬂf,fﬁm Rty $anaod Qa.)}p.ﬂr;ﬂm - P

QUTORGADD:

r CARTUR[G DE 1*OFICIO " Dma.s nnn QLA™ 1
Nome: MAURICELIO MACARIO DA SILVA Sl Tiua. oo _ ]
Nacionalidade: BRASILEIRG s LR 2V . -_ .
Estado Givil CASADO I Ci on+l 43 #e -'LI ':-'-* \ i ! ‘-.
Identidade: 2421541 - EMOLEIM. B 10,18 FARPES s un o, Bt 3, N

CPF: 035.831.484-44, T
Profissao. AUTCNOMO

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

duifl) g 241139

Pele presente instrumento Particular de Procuragio, nomeic e constituo meu
bastante procuradar ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poaderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS RO SEGURC DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagio referente ac Segurc Obrigatério —
DPVAT, concedendo ac cutorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto asseguraderas consorciadas, incluido
receber informagdes sobre pericia medica e solicitar reagendamento . podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel ¢
perfeito cumprimentc deste mandato, a fim de requerer a indenizagic do
Seguro obrigatario - DPVAT para a vitima
) A A DD ver [orvacce

Cajazeiras, |3 de Mm de 20186.




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO GONCALVES BRAGA Sinistro: 3160624331 Data: 24/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SIT ALMAS, S/N - AREA RURAL - Cajazeiras - PB - CEP 58900-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 642078

Data local do exame: [ 24/11/2016 ] Cajazeiras [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO. HEMATOMA SUBGALEAL TEMPORAL A
DIREITA. VITIMA REFERE REDUCAO DA FORCA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E DEFICIT DA VISAO NO OLHO
ESQUERDO. AO EXAME VITIMA APRESENTA CICATRIZ NA REGIAO FRONTAL E NA REGIAO ZIGOMATICA E MAXILAR DIREITAS
PROXIMO A REGIAO PALPEBRAL INFERIR DIREITA COM INVASAO DA REGIAO DA PALPEBRA SUPERIOR DIREITA DE
APROXIMADAMENTE 2 CM.

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

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

P

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

Caso a resposta seja "N@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
VITIMA SUBMETIDA A TRA TAMENTO COM LIMPEZA E SUTURA SENDO LIBERADO A SEGUIR PARA TRATAMENTO
CONSERVADOR COM ANALGESICOS.

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

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

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

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
VITIMA DEVERA APRESENTAR LAUDO OFTALMOLOGICO QUE ATESTE A PERDA VISUAL E SUA RELACAO COM O ACIDENTE.

Jamacir Ferreira Moreira - CRM: 8344 - PB



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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO GONCALVES BRAGA Sinistro: 3170061072 Data: 24/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO ALMAS, S/N - ZONA RURAL - Cajazeiras - PB - CEP 58900-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 642075
Data local do exame: [ 02/02/2017 ] Cajazeiras [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO. TRAMATISMO CRANIOENCEFALICO. VITIMA
REFERE DORMENCIA E DOR NA REGIAO DAS CICATRIZES. AO EXAME APRESENTA CICATRIZES NAS REGIOES FRONTAL,
ZIGOMATICA, MAXILAR PALPEBRAL INFERIOR DIREITAS, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

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

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA FOI ATENDIDA, MEDICADA E MANTIDA EM OBSERVAQ/TO E TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO E DO TRAMATISMO CRANIOENCEFALICO.

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

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

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

~ ) ~ amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao"”
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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

Jamacir Ferreira Moreira - CRM: 8344 - PB



