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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSEANO MORAIS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180124701

Vitima: JOSEANO MORAIS DA SILVA
Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180124701.

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 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? 12533803
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSEANO MORAIS DA SILVA
Sinistro: 3180124701

Vitima: JOSEANO MORAIS DA SILVA
Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180124701 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12576000
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Carta n®: 12670496
A/C: JOSEANO MORAIS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180124701

Vitima: JOSEANO MORAIS DA SILVA
Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSEANO MORAIS DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 000000036572-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficidéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario 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”).

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

L]

A
“mumera do Sinistra ou ASL ] CPF da Vitima [N_?m completa da vitima ]
[ﬁﬂﬁ !]ﬁﬁ_ﬁﬁﬁé-m ) i Brﬁﬁﬂa

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
e completo C Ftl‘tu.shr da mnta Profisséo

s (e dh 4 fvo U5z k54 -0 | Uprdeden.

E Nl.'l r I ]

" Run Oug \ice, deitua GO "ol | HETRe gb
Bairro Cldidt Estado . CEP
* Loyl Aead rnea. £8__| #3000 -000
o) c;m*unbf (o &) GG100 5604

Declaro, sob as penas da iete para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider - DPUA%idlr\ﬂTderﬂ,a acima. Segue, em anexo,
§ cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado. /0 )
. / ?#‘}%.ﬁ [ :

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / ‘Q‘}:,

3 RECUSO INFORMAR [ SEM REMND, ] ATE RS%D‘ Fan Fﬁp

15 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA %p% I% i
4' Vo)

A CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxe. Assinale uma opcic)
[JBRADESCO(237) [JBANCO DOBRASIL (001)  CITAL (341)
& CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104)

AGENCIA CONTA

MR - = oA WALy, B o o

=428 ][] #3003 5% (5 | 1] H&-@"
| finformar digio se existir (Informar digito se existir] {informar digits se existir] Unforg dgita se enistit)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e plena quitagdo do valor indenizado,

Local e Data )

'K 8 DL e NONCO — aeQ OB

C’/éﬂ%”: Lornta o, Talyn

u{npu 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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" SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL : POLiClA i GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil J c l V I L DA P, BA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil r“‘_/ Secretaria ge Estado da

Delegacia Especializada de Acidentes de PARALIRA 3gumanedsDefess sadal
Veiculos da Capital

SECRETARIA DE ESTADO DA Fm,c,-j

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00385.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo @ lranscrever na integra; Als) 15:17 horas
do dia 28 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado. compareceu Joseano Morais da Silva, CPF n® 018.284.184-71, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissio Vendedor, filhota) de Maria da
Piedade da Silva e José Morais da Silva. natural de Remigio' PB, nascidofa) em 10/09/1992 (25 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Protetico Masileu Urbano dos Santos, N* SN, complemento QD. 01, BC.
03. APT" 210 - RES. NICE OLIVEIRA, bairro Paratibe, tendo como ponto de referéncia lg. Catélica, na cidade
de Jado Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98744-4505.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Protetico Masileu Urbano dos Santos, Proximo a lgreja Catdlica, Jodo Pessoa/PB, bairro Paratibe:
Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, Jpraga. ete); Data/Hora: 23/07/17 19:40h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LE1 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDA/CG 150 FAN ESDI. 2014, PRETA, PLACA QFO7440'PB, CHASSI
YCIKC1680FR549420, registrada em nome de MARIA DA PIEDADE DA SILV A, quando o noticiante foi
atingido na lateral direita por um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo a cair ao solo ¢ em sequéncia ser
atingido por outro CARRO NAO IDENTIFICADO; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB. DATADO DE 16.11.2017.
do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelos BOMBEIROS:
Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Johio Pessoa/PB, 28 de fevereiro de 2018,
-
g & = F /

Z ~i‘“:l§’-1f S [\pey / Yoseano Socois o “=\iua .
FABIANA DE LIMA ‘BEZERRA !./: JOSEANO MORAIS DA SILVA

Agente de Investigacio—. Noticiante
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficigéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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 obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd 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
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

b o

[Mome Completo da Vitima

A\reomey Nitan dr }J'Q-".r . _J : d;ﬁw“mﬁﬁé _{Ré-\”rl]@i: F‘B’"‘:—"moﬁ ]

LY

~ i}
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DFVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxe:
[] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

B O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia 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 DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da an da minha documen-
tacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde 4, e me submeter & ia ica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesho, ou lesdes, para o mggo 5100 art. 3°da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévj
medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedde, g s

%; de Wﬁt p. de

locale Data —'

1% J'J{‘a L TN
mpo 1 - Assihatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL WOO1,/2017
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Comandante do BAPH
Kally Sabtinado M

TENCEL 521.280-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PR_E-HDSPITALAR
3° SECAO - OPERACOES

{ Jo#o Pessoa-PB, 14 de Agosto de 2017,

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°. 303/2017

Certifico que reugﬁdﬁ as fichas de\ _?_ébnéncias _atendidas no dia '23@?!201?, conforme
requerimenito.n® 29417, solicitado pela pessoa interessada, cnnstq,due foi ﬁdqg@j,u*fa} por volta
das 19n40min ofa Sr(a)-JOSEANO MORAIS DA 's_lLv.q_I,,,e'#F;J‘_a1'a'géi?;4,134-?1, ?ﬂtima de
acidente di transito {qcl{?da dié‘md”rp)';-nénrfidc' ﬁ'a"Ftuaf.F‘rntéti:ff,??sl:gréiileu rbano, F'ars}tlbe - Jodo
Pessoa/PB. Que a guarnigdo da viatura de prefixo AR-47 tend?*'cnmmqbffe QE‘:-SAR}EENTD BM

. T

SEVERINO DO RAMO LIMA DE ALMEIDA, Matricula: 518.130-5. Vitima consciente e orientada,

com otorragia, corte-contuso na madibula @ membro superior. Que apds os procedimentos de
Fiy i K WA

:m::bﬂma-;ap-@ referida guarni¢c&o a transportou na viatura ammﬁal‘{:ltada em pr a rigida para o

; A
Hospital de Emergénc:ia e Traumas Senador Humberto Lucena.| | A
N - P L on

K<)
s . - . " il .
Para constar, gl aﬁ:afé Vieira de Souza - SD BM Mat. _523.5,18"5!: ( h NS 3 " | ) auxiliar da
L i : { NN N
30 SEQEDIEﬁHH}.dfgitei'a presente certidao, que vai assinada por mim é‘ﬁeT%’f&} chefe da 32
p / 1 |\ T i . _ % “ |
Seg:aufE!API-j_,!” V4 N\ \/ <O \ \

o

— ---p.-}r-r-u- =

I"

L T, 0 P apanao die Wilondiments Pog-hospitalan
GOVERNMNO R i @:‘. Con|. Pedro Gondim, 58.031-080, Jofo Pessoa-PB
DA PARAIBA Tl :‘i‘;zﬂu.ﬁr 51l (A1) 32187078 (FAX) - E-mall: craphbbsgdbombaios pb gov.or
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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: 11/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANO MORAIS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000036572-5

Nr. da Autenticacdo D638F6F36A0CE723
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; g Sapanion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

BdsosinEded 48 began DAL

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

- k'

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidago de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrénico;

http://www2.SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissdg e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacso do
seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgan responsdvel pelo controle @ fiscallzacio dos mercados de seguin, previdincia privada aberta, capital-
izagho e ressagurg,

! Conselho de Controle de Atividades Financelras — COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adnvinistrativas, receber, examinar e identificar as ocarrdne ias suspeltas de athddades ilicitas previstas na Lel nv8,613/98,

. r

Pelo exposto, eu QQMLMW_’HLEWHD @ no cpF (& . 1%4. 184 /_H4

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio gﬂlw_‘dﬁ_iﬁjﬂ—insmm

ta) no CPF sob o N® - ]'ﬂ , do sinistro de DPVAT cobertura %d&l Vitima
inscrito {a) no CPF sobo Ne ({5 %ﬁ,&ﬁé i' conforme

terminagao da Circular Susep 445/12;

L.
— b,
[ Declars Profisséo: Ciasg Renda: gﬂ FT=Te e apre7(c- o mekgtos {g_erru batdrios:

Recuso informar / 4 .
¥ 4

A

o

Q A g &"f {""--1;;1
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lidhw %‘m Eﬁ;ﬂ al;:.auim‘éI S{.:_

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. ‘qr) C
o

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do

S
(Endeareg Compl tuo
nderego . Nipero omplemen
4@& G LO LeolandaO Qbuvo Lpiimo fjﬁ_i 20w
Bairro Cidade r Estado CEP B
Bome YD frmiac 5 |030 50
Email S 3 Telefone comercialDDD) Telefone celular [OD)
. y & Qa ) @i 00z 03 | B3) 9981 -50%%

0 O} e Eiﬂﬁﬁ[l de ’KE

Local e Data

&bt £

Assinatura da ramt

DLDRL.00L WOO1,/2017



Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, lﬂgnm., de P&dw__dg._m

RG n°® d.égﬁ 4@ ' data de expedicéo _ﬁj QH .‘_@ﬁ
Orgao_—550] 213 , portador do CPF n° Q722.Y 4541409 , com

domigilio na cidade de 1 &ﬂ(} @m;gfg , no Estado de
b o . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

complemento Eaf ), €1 Eﬁ , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha Fmpr adade na data do acidente ocorrido com a
vitima ARL B cujp o condutor era
' i(.{j ’T,»“Ev

eiculo: M ‘L\Eht

Modelo: Hm—da_, CG ANCO v E5
Ano: O 4

B a2 30¥ R 541420
Q0L

Data do Acidente: 03/

‘,.-"I )4{5.-.!1.] -’}Pf.’_,-":'..ll_"':.. g?;':\l i [rr = A
L-""'/ P

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro }

SERVICD NOTARLAL "VIFTRA RATISTA " 3 00 h0 BESTRITAL
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAQ@ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSEANO MORAIS DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 10/09/92
NOME DA MAE MARIA DA PIEDADE DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.015.522

DATA DO ATENDIMENTO 23/0717

HORA DO ATENDIMENTO 20:31

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE CORPO MANDIBULAR A DIREITA E DO RAMO A

DIAGNOSTICO (S) ESQUERDA(CONDILO MANDIBULAR) + FERIMENTO DE
MENTO
CID 10 S02.6 + S01.8

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, referindo cefaleia, otorragia, dor em face, dor em membro supenor direito, sem vémito, com
cervicalgia, sem dor abdominal. Presenca de ferimento corto-contuse em me cotovelo direito.
Glasgow 15. Neuroiogia: TCE leve, sem dificit motor. TC de cranio-normal. BMF ?Nqaj face; ferimento
de mento; movimentos mandibulares preservados; TC: fratura em d:lq andibular esquerdo.
longitudinal.; sutura de ferimento; retorno ambulatorial. m \ N

EXAMES SOLICITADOS/REALI
TC de crénio
TC de face
RESULTADOS DOS EXAMES: ,
Fratura do corpo da mandibula a direita e do ramo a equerda(condilo mandrbula&') s “ay )
TRATAMENTO: SO, o
O

Sutura dos ferimentos; curativo; orientado a retorno ambulatorial. ‘Eg /

ALTA HOSPITALAR: 24107117 N

DATA DA EMISSAO: 16/M11/17 B =l
//
-:ra Almeida)Brada

__CRM:-232

ATENGAD: Este documento destins-sa & comprovacio de atendimento hawit'a?ar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHOC & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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ldentificagéo do paciente

o | Mame Semn
1183022 | JOSEAND MORAIS DA SILVA Masculing )
Diata de nascimerts | dade Estade civel iﬂﬁm Promuiic
10008 2 - B !ﬁgnns 10 meses 13 dias |
Mae Pai
MARIA DA PIEDADE DA SILVA JOSE MORAIS DA SILVA ;
Escolandade (Parantescn) [
JULIA STERFANNY - ESPOSOIA) [
00D Mével {Fone Mavel DDD Fisn Fore Fixo
83 |G85361654
Tipo documnento | Mrmens documenn MCns
RG (IDENTIDADE) | 3893008 BSEO03NITOT2123
Local de procedénca Tipe _|'u,=
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—
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R i 1000004 182039 -
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+ G Vst Brasliing %m Extadiual de Emergencia ¢ Trauma ‘ GU“EHNU

AREA LARANJA UDC
Enderego: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031000
Tel; 32165700
CNES: 2458276

-P'_' l- '''' S e i = | ﬁ e e Ty :_ﬂ._"l 'E"E"_m—l . '[Eé 'BE =
JOSEANO MORAIS DA SILVA 1018623 2200772017 20:31: 38

Dah derasciments Hade |Sexn o ~IeNs o "I'hh-bn_! de Contelo
'WMHWE 124 Masculing B9B003037072123 (B3] 996381654

i i R e e g —
MARIA DA PIEDADE DA SILVA- oo

Enderego — Bamo " IMunicipio o R

.D-uu‘mn GRACILIANO MEDEIROS, SN ~ |[ERNESTO GEISEL [JOAD PESS0A PBE

Acdents Mot lProfssional [N Gore. Regional
|QUEDA/OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA uusmmﬂmmmmmnm |saoora

{DataMora Classificacio == ‘DataHora Prescrigdn. -
2307/2017 20.31:38 . 2300742017 21 2431

‘Anamnese 1
NEURDCRURGIA TCE LEVE GLASGOW 15 SEM DEFICIT MOTOR SEM DOR NEUROEXO TG CRANID NORMAL CONDUTA ORIENTACOES ALTA '
{NEURD AVAL BUCD LUXACAD ATM ESQ, L~ S
‘Conduta
IErn observagéo

JOUSEANO MORAIS DA SILVA

23/07/2017 21:2)
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. 1. L 5 &
+('n:r"l-wmrlha Brasileirn Hovpkm Ex o DincasT }‘GOVERNO
S Hiosharic ki = DAPARAIBA
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Pacente — BAE [BataiHora Enrada — |DewBans
JOSEANO MORAIS DA SILVA |f01ss22 230727 20:31:38 : . IL .
Data de nascimanto ld=ade [|Saxa [lcNs [ Telefone de Contato
ioogifes2 24 |Masculing. _|B98003037072123 . |(83)986361654
Mée | [Prontudrio
|Ea;n_u DA PIEDADE DA SILVA _ . - L .
Endereco lﬂaim:  [Municipio !luF
DOUTOR GRACILIANO MEDEIROS, SN [ERNESTO GEISEL ___ |JOAO PESSOA - — .
Iacidents Motivo |[Profissional ’ N Cons, Regional
[QUEDA/OUTROS __ |ACIDENTE DE MOTOCICLETA __ ||ROBERTO CHIANCA TEIXEIRA DE CARVALHG FILHO [10062/PB
Data/Hora Classificagae [Dataltiora Pre - .
712017 20:31:38 s _______|23/07/2017 20:47:03 = R i
Anamnese ]

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 1 HORA, SEM CAPACETE. ACOMPANHANTE RELATA INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. RELATA
CEFALEIA, OTORRAGIA E, DOR EM FAGE E MEMBRO SUPERIOR DIREITO. NEGA SINCOPE, NAUSEAS E VOMITOS, CERVICALGIA, DOR i
ABDOMINAL E DISPNEIA. AQ EXAME: EGB, CONSCIENTE/DESORIENTADO, CORADO, EUPNEICO, GLASGOW 14, ACIANOTICO. ABDOME
FLACIDO E INDOLOR. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM MENTO E COTOVELD D. DOR E EDEMA DE FACE. PRESENCA DE OTORRAGIA E
CONDUTA: 1. PRIMEIRO ATENDIMENTO 2. SUTURA 3. SOLICITO TC DE CRANIO E FACE 4. PARECER MRC, BMF

| DiETA
DIETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICAGAO .

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERVACOES: + 10 ML AD)

| CuIiDADOS

SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA
SOLICITAGAC DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO & o
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE fﬁRﬂCULACﬂE#rEHPDRMMDI RES \
O g2

CcID10 B 7 Vo N

-1
Cadigo Descrigio ' T"‘ £

Ti48 Traumalismo nio espacificado } A T =
: "
]

Conduta h
* |Em observacao

ROBERTO CHIANCA TEIXEIRA DE CARVALHO FILHO
{(10062/PB)
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% Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

Atendimento: 000000663484 Idade: 24 anos
Pacienta: JOSEANO MORAIS DA SILVA Data: 23072017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugsio multiplanar, sem a inje¢do de contraste iodado
endovenoso.

' Anélise:

Fratura do corpo da mandibula a direita e do ramo a esquerda (céndilo mandibular).
Imagens polipdides em seios maxilares.
Demais estrurturas 6sseas integras. -

¥

O valor preditivo de qualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
apidemiolégicos do(a) paciente.

Este lauda foi iberado em 23072047 21:471,

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180124701 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEANO MORAIS DA SILVA Data do acidente: 23/07/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL
Descrigdo do exame AO EXAME : DOR FORTE EM ATM A ESQUERDA COM LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL EM 2CM.
médico pericial: DIFICULDADE DE MASTIGACAO ALIMENTOS SOLIDOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL .
Sequelas permanentes: Cranio-facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/04/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, 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 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180124701

Nome do(a) Examinado(a): JOSEANO MORAIS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PROF MICE DE OLIVEIRA, S/N, qd1 bi3 ap 210 - PARATIBE - Joao Pessoa - PB - CEP 58000-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3593099

Data e local do acidente: [ 23/07/2017 ] JOAO PESSOA PB

Data e local do exame: [ 05/04/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL .

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

ACIDENTE EM 23-07-2017 AO EXAME : DOR FORTE EM ATM A ESQUERDA COM LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL
EM 2CM. DIFICULDADE DE MASTIGAGAO ALIMENTOS SOLIDOS

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

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

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
ESTRUTURA CRANIO FACIAL

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180124701

Nome do(a) Examinado(a): JOSEANO MORAIS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PROF MICE DE OLIVEIRA, S/N, qd1 bi3 ap 210 - PARATIBE - Joao Pessoa - PB - CEP 58000-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3593099

Data e local do acidente: [ 23/07/2017 ] JOAO PESSOA PB

Data e local do exame: [ 05/04/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL .

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

ACIDENTE EM 23-07-2017 AO EXAME : DOR FORTE EM ATM A ESQUERDA COM LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL
EM 2CM. DIFICULDADE DE MASTIGAGAO ALIMENTOS SOLIDOS

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

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

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
ESTRUTURA CRANIO FACIAL

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: %{Qﬁ{j}m@ MO v Ao ‘&D},-g.
Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil: SclF w0
Profissdo: o e

Identidade: i%.ﬁéi’ﬁ.r‘qﬁ? CPF:_Ox 9a¢ 54—
Endereco: s gl Mice e oo Hn QDL KL3, pado
Q&mﬁrﬂm Biva ) @-‘.r:x-ﬁr}- ,Poxpilio.  CEP: ARO0O-APD

OUTORGADO: "™
Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa,_ ()] de W de 05,

2~

S,

f’q CL e A0 Laras ol =5\ g
| ¢ ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTIG{DADE)
SERVICD NOTARIAL “VIEIRA BATISTA™ 3= OFI W IMSTRIT AL 1"": _“I.I.' b . ke Q
bbbt gt o g (7 E Hh;;: ;
Reconheco, coso auten <= 10/ 4 /7 Oty B
JOSEAND MERALS DA SIL P it Llﬁ-.mw ‘j{n
Latarp de

En test.da verdade, Joso Pescoa+B 2I/0L/2016 15:f e vy
Fabio Roberto . Batista - ESCREVENTE AUTORIZAD0 . b o
[2018-010450JENIL ;R #9, 48 FARPEN:RS 0,28 FEPJ:Rs Wb - 0

SELD DIGETAL: AGNZ782-FORR




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: %{Qﬁ{j}m@ MO v Ao ‘&D},-g.
Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil: SclF w0
Profissdo: o e

Identidade: i%.ﬁéi’ﬁ.r‘qﬁ? CPF:_Ox 9a¢ 54—
Endereco: s gl Mice e oo Hn QDL KL3, pado
Q&mﬁrﬂm Biva ) @-‘.r:x-ﬁr}- ,Poxpilio.  CEP: ARO0O-APD

OUTORGADO: "™
Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo: Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT
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