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Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Ne Sinistro: 3180012860

Vitima: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Data do Acidente: 08/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180012860.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12197854
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Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Sinistro: 3180012860

Vitima: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Data do Acidente: 08/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180012860 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo 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 andlises 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 n2 12220798
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Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12304891
A/C: LARYSSA DE ARAUJO GOMES

N2 Sinistro: 3180012860

Vitima: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Data do Acidente: 08/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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: LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000005452-6

Conta: 000000002392-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



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

Sinistro: 3180012860 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LARYSSA DE ARAUJO GOMES
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO PEDRA BRANCA n*® 480 - ZONA RURAL PEDRA BRANCA - NOVA OLINDA/CE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2007290242-0 - SSP
Data local do exame: 19/01/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO- GLASGOW 12

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAMENTO E REPOUSO. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.
EVOLUIU COM CEFALEIA POS-TRAUMATICA E ANOSMIA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)
SISTEMA NERVOSO CENTRAL

(x]J10% [ Josw [ Jso% | |75% | |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 19/01/2018
Médico Perito: RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM:12076/CE

Assinatura do perito Examinador - CRM



@ segate AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sulevbrbrrricia y iy Sompern [pieeal

Para mals esclaredmantas, acesse ¢ site hitp:/Avww.sequraderalider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0200 0221206
(exclusivo para pessoas com defitiencia auditiva ¢ de f3la)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

~,

E necessdrio o preenchimento complete da todos os campos com os dados do BENEFCIARIO ou do REPRE
BN rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzacio. Dados incompletos ou incorretos impedem & barca de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimenteo para a crédito de indenizaciofreembolso.

E obrigatbtio Representante Legal para:

Beneficlirlo entre 0 a 15 anos (pai. mae, tutar} ou o Incapaz com curadar. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal ™).

Beneficldrlo entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Benaficidrio seja agsistidn poc sen “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devers ser preenchidao com os dados do beneficidrio, Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinature do Beneficidrlo™ & seu Representante Lega! (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Mimerg do Sinisto ou ASL ] [CP’F da Yitima ] [Nume completo da vitima 7
L 05%.939. 13 99 Lpnmm de Preowin Gopras
( DADOS OO0 RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEEAL % )
Morma ¢orm CPF tilviar da conla Prafi =
nibumvi»a oly ﬁ'mnw Gormeh 053.0719. M2 99 ﬁ«fﬂnﬂm z
—
=

e 4iho Xedna fapnia

Mumere Complemento
1%0

Bafrm'P- @ij Cidade oq..b_[gay\-cta Estado C{L_: EBJ{EJ-—MQ

k|

B (TR 552,2 -95E3

Telefone (ODDY)

copia do comprovante de residéncia do enderego infonmade,

Declara, sob as penas da lel e para Ains de prova de residéncia funta a Seguradera Lider - DPYAT, residir no endereco acima. Segue, emanexo,

A7g!
Y

' :‘_" ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS i
U\
) RECUSD INFORMAR !EQSEM RENCHA ] ATE RS {.090.00 1 RS 1.901,00 ATE RS 3.000 w
) R 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ] A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O k5 7.001,00 ATE RS 1000000 (] ACIMA DERS 1000000
|
(] CONTA POURANCA [Somente pare os bancos abalxo, Assinale uma opgan) T CONTA CORAENTE [todos as bancos) =)
CIBRADESCO 2771 () BANCO DOBRASIL (001 (MAU (341) o o %
DI CAIRA BCONOMICA FERERAL {104] [ ﬁmw ]| ,‘:’ﬂ
AGERA CONTA AGENCIA CONTA C"
WAO. e HREL o WAL o M. ooht
N 1L | 5453 1[G ) [@ol392 |2 |
| finfarmar diglta se existlr] (Informar digfte s¢ exlstin nfoenar digiba s endstin Mnfoomar lgfto se sxkti] )

Declaro gue 05 dados bancarios sfo de minha titularidede e comprovada 2 cobertura securitdria para o sinfstro, adtorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o ¢édita na referida ag&ncia e conta.
Apss efetivado o crédito, reconhego £ dou plena quitagio do valor Indenlzade.

Moy O\fﬂda-.ﬂfra de De2 EMBE de P il

Local & Daza Aulorizacan de pzgamenla
Mﬂmuuﬂ (e Fnounlo Gommes L
Campo i - Assmatura do Benefclaro Campe 2 - Assinatura do Representznte Legal

FAPPF.O01 wO012017
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BOLETIM DE OCORBREMCIA N™ A5 - BT8R 2017
Dados da Ocorréncia

T

Hatureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRAMSITO
Dotn / Hora da Cnmunicac_éu: 10/12/2017 {]9:21:43‘/,,.-
Dzta / Hora da Qcorrencia: 08/09/20316 08:30:00

iEnderage da Ocorréncin: RODOVIA NOVA OLINDA - SANTANA DO CARIRI
'Cnmnlemeht‘n

Blairra; Municipic: NOWA OLINDACE

[Panto de Referencia: BAIXIO DO GEREMIAS o~

Dados dafs) Vitima(s}

Mome:LARYSSA DE ARALLNO GOMES
Moascimento: 03/04/1995 (PP 057.970.713-09
Ri1: 29072307470 drgao Emlssar 559 UF:
Filingao: ERDISAMGELA SALES DE ARALNIO COMES
CLAUDENIZIO TAVARES GDMES
Enderecn: SITIC PEDRA BRANCA
Bairro: ZOMA RLIRAL
pMunicipio: NOVA CLINDAJCE CREF:
Pais: RRASHL Telefone:{BR) 907A1 - 4053‘
Daclus duifs) Veiculols)

1}Placa: OCLOS4D Lf: CE Municipin: CRATGO Chassi:
GC2|CARPOCANODARIO Ranavam: A0ONK20204 Tipoe da Veicula:
MOTOMETA Marca / Modele: HONDA/BIZ 125 ES Ano Fabricacdo: fml]
Anag Modeln: 2012 Combustivel GASOLUINAALCODL Cur: ROSA
Proprictario: LARYSSA DE ARALNO GOMES Situacan; NAG
IMFGRMADD Envolvimento;, NORMAML
Hisfarica
ADVERTIDOA)] DAS PENALIDAGES PREVISTAS PARA % CRIMES DE FALSD
TESTEMUNHD, DENUHEIAL‘.I‘LG CALUNIQSA E COMUNICACAD FALSA DE
CRIMEJCOMTRAVEMCAD DNSssE QUE: Na DATA ACIMA MENT|IQMADA FO
VITIMA QE ACIQENTE AUTOMOBILIETICO:! UE VINMHA NA GAaPUPA DA
MOTOCICLETA DE CARACTERISTICAS ACIMA MENCICKADAS PILOTAGA POR
JHONATAS Q2. ALVES DR ARAUJD, 5EU ESPOSO, QUANDQ PASSOL MaL
DEAMAIANDO CAINDD DO VEICULG AG S0L0D; DUE FORA SOCORRIDA POR
JHOMATAS E EMCAMINHADA AQ HOSPITAL DE PEQUENO PORTE ANA
ALENCAR ALVES DE NOVA OLINDA, CRATQ. SENDO POSTERIORMENTE |
TRANSFERIDC FARA O HOSPITAL SANTC ANTORIO EM BARBALHA-CE.
BOFRENDO AS LESOES DESCRITAS NO LAUDO MEDICO. PRONTUARIO
ANEXO: A VITIMA APRESENTOU DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD Dﬂ..}|
TESTEMLUNHAS 0 ACIDENTE (DOCUMENTOS ANEXOQS): QUE O COMODUTOR
DA MOTOCICLETA ERA HABILITADD NA EPOCA DO ACIDENTE: QUE MEGIGTRA
O PRESENTE PARA FINS DE SEGURO DPFVAT: E NADA MAIS DISSE,

————

ADENDO

A VITIMA RETORNOU A DELEGACIA DIA 04.12.2017 PARA RETIFICAR O ANQ
PO ACIDENTE POSTO ERRONEAMENTE COMO SENDO 2017, QUE 0
ACIDENTE ACQRREU NO DIA 05.09.2016; E NADA MAIS DISSE.
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JEPE  GOVERNG DO ESTADO DO CEARA | . ;f. .
i&;ﬁ SECRETARIA DA SESURANCA PUBLICA E BEIE34 SGLIAL ' . -
% D POLICIA Gl . .
TR DELEGACIA REZIONAL DF CRATD RS
= EE! I /\ %ﬁlwﬂ___ﬁﬁ.ﬁ/

BOLETIHR DE QCORREME LS N° 448 -ud1e | 2047
PELEGACIA DESTING: DELEGACHA REGIOHAL DE T~RATO

RESPONSAVEL PELC REGISTRO :

AMA &

?QELI-ID - MAY.: 3002548-1-¥

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: &/‘J‘Qﬁy A

VISTO i BEEEGADDIAT ¢

FLAVHO SANTDS DA SILVA - MAT : 0E33%24.3.4

Jadd ' | A presente copia confere

com c_rigg:’na%

o donl fia b iz

Bruz Howgllpne Jetes Fodos - Sustilecs

| Jugn eeulwu Foema de Sous, ™ ubr
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T AOVERND DO ESTADD DO CEARA

SRS T - _ .
sEfiad GECHE AR DA SURUSAMCA DUBILA L 1A 34 RO { .
*“&*’?”ﬂﬁ WA T4 I : !
e - . i mAndelt
"“‘d-;h;',‘tc_. T AL A e A T WA ) \“'\’:3‘-_.._‘ N
LS IR

AL ETIM DE OCORITEMOIA, MNP 448 - 4744 f 2117
Dados da Ocorréncia
 Naturezs do Fate: LESAD CORPORAL CULTPOSA - TRANSITO

Nata f Hora dn Cnmunic:‘:géﬁu: 1043352017 D9:21:43

Datn / Horo die Ocorrencia: (E/Q2/2016 GR:30:00
|l-'*:!r‘rcr';= da Qcarepncin: BODOVIA MOVA Ol MDA - SANMTAMA DO CARIR!

1

IC ompiemento:
Ea:rrq Mun'r!r‘!r‘ BMOYWA OLIMOACE :
!Pantu du Referonca; BMKIC} DOy (JEHEMERS ) . o

Dadoz odafs) Vitinals)
Nome: LARYSSA DFE ARAUIO GOMES
Mascinenbo: G3MAN Y495 CPF: DARFQT7O.F] 191
R 200772907420 argde Emissor: 358 L :
Filigan: EDISAMGELA SALES DT ARALNO GOMES !
ClL AUDENIZIO TAVARES GDMES
Encdereco: SSTIC PEDRA BRANCA :
Birra: ZONA RURAL |

Municipio: HOWA CLINDASCE CEE ,
Dais: RRAGH, Telelone: (BRY 8a7FA1 -Anr ? !

o =
|
L

o . Dados dofs) Veiciiofs) .
1rrPlaca: QCLO84% Uf: CF Municipio: TRATG Chasst:
9CACARDACHNGNAARN Renavam: ADOGANIOA Tipo da Veirula, |
MOTOMETA Marca f Modelo: HOMDASBIZ 125 ES Ano Fabricicao: 011 j
Ang Modsly: 2002 Combustivel: GTASTHANMALCOOL Cur ROSA ]

Proprictaria: LARYSSA DE ARALIO GOMES Sittacio: NAG :
IMFGRMALDO Envolvimento: NDRMhL ;
Hmmncﬂ _ e

TAS PARA 0% FRIMES D FN 50 |

ADVENTIGOIAT PAS PENALIDADES FREVIS
TESTEMUNHO, DENUNCIACAQ CALUNIOSA E COMUNICACAD FALSA DoF |
Ly HlMEfI"‘ﬂNTHﬂVENl Ay DISSE OUE: MA DATA ACIMA MEMNTZIOMADANA ‘Cl!r
VITIMA DE ACIDENTR .ﬂUT[:IIMDPT' JISTICO: OUE VINHA NA CARLURA [JﬁI
MOTOCICLETA DE CARACTERISTICAS ATIMA MENCIONADAS SILOTAGA FOR |
[HONATAS OZIL ALVES DE ARAUJO. BEH EXP0SG. QUANDO PASSOU MAL |
DESMAIANDO CARDO DO VEICULD AD S0L0; QUE FORA SOCONRIDA BOR |
IMOMATAS E EMCAMINHARA AG HOSBITAL GE PECUENO PORTE ANA |
LENCAR ALVES DE NOVA OLINDA. CRATO. SENDD POSTERICGHMEN!L |
TRANAGFERING oAk O RHOEPETAL CANTD ANTG! uH" M OBARRALMA-CY.,
TEOFRENMDOC AS erGEr DEQCRIT&'\ WO LALNDO MEDIOLLY. F"‘PUNTU#PIUE
ANEXD: A VITIMA AFRCSENTOU DGCUMENTOS DE IDCNTIFICACAQ DAL
TESTEMUNHAS 130 ACIDENTE [DOCUMENTOS ANEXQS): QUE 0 CONDUTOR !
SA MOTOCICLETA ERA HABILITADO NA EPOCA DO ACIDENTL: QUE REGIRTRA
0 PRESENTE PARA FING DE SEGURO DPVAT: € NADA MALS DISSE, |

COE0EL000000 - gp:g IBEATIAIZ © LNdA N30T Hugnn e

ADENDD
A VITIMA RETORMOU A DELEGACIA DIA 014.12.2017 FARA RETHICATR O ANO

DO ACIDENTE POSTO ERRONEAMEMTE COMQ SENDO 2017. QUE O
ACIDENTE ACORREU NO DIA 08.023.2030, & NADAMAISDISSE. i

) Pan, 5 P 7
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COVERNG DO ESTADO BO CEARA

<o SERCIRET AKIA D SECHIRANT LGRUICA 4 =34 S00TAL

B FOLICH Slvil .

e 2ATIA FREGSENAL D2 1A RO /\

BOLE Nl BE OCORTBENMCIA M° 446 - g1y [ 2047
DELEGACTA DESTIND: DELEGAC|A BEGIONAL DE CHATO

BESPOMNSAVEL PFLGQ REGISTIO -

ANA LOELHO - RAT.: 30020 3-0-X
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

C&LM (m:: , portadar da carteira de

Eu,
identidade n? Jpon 1398247 O Y e inscrite no CPE/MF sob o e ps7. 719, 343-993
residente e domiciiado na 4rb'o Vedra Raornea 12 450 ,
] Copnd. , declaro, sob as penas da lei, que

Cidade Estadn.
estau impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizaclio da Seguro CPVAT [Lei nf 6.194/74), uma ver que:

} N30 h4 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{

{ ) O estabelecimente do IML focalizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou
] © estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo

{
su)(perior a 50 [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 diretamante por veicule automotor de via terrestre, selicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentago sem a apresentagio do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncla e aferigio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins da 512 do art. 32 da Lei n?

6.194/ 4.
Declara ainda estar ciente de que @ autorizagBo para a realizacdo dessa pericia "E.'_.E-:: significa prévia

concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso?:‘zﬂismrde do seu

cantevdo,

f[“[}wﬂdbh{i C\& ﬂmﬂ{) GOWh

Assinatura do declarante
canforme documento de identificagdo

BE2OLEOORO00 - 4bi9 1027112 © SR WIQIT HanOHY

IB!Q;Z&.OL‘T‘{*O{E 1o Do pe2aMsep pe 1013

Local e data

Daclarscas 45 Inexislancia de (ML

L
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5
Resultado de Exames <
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=
% Diagnéslico: Principal ; CID:
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LARYSSA DE ARAUJO GOMES

BANCO: 237

AGENCIA: 05452-6

CONTA: 000000002392-2
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02501201805000000000023705452000000002392135000



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu,'l@wu.:l}Mﬁ d;_ﬂi%ﬂ (v ormusn ,

RG ne o200 7290.24.2 0 . data de expedicio 22/ 5 M30rgh0 B CE

CPF n2 _052.939. i3 - 24  venho perante a este instrumente declarar gue nio
possuo compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)
Sidzo ?edw Arnarea
Numero
: 4 %0
Apta f Complemento
B
e Y. Bpanca.
Cidade
A O, sz
Estado ? -
CEF 63(¢s-00D

Telefone de Contato

(¥€) 3572 3'56‘3‘/(352‘ J359.7- 8§57 §

E-mail

Compravenle de residantia

porsrverdade frma e ARV

Local e Data: MOUQ.— OLC“CDQFCE' 15 D& Nt Lo oL

Assinatura do Declarante: jf zgmgﬁ E;& EE”...-JHM} E}O’m{h

~3
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FICHA DE EVOLUCAQ CLINICA

DATASHORR: 10/0%/2016 16:32 ATEWNDIMENTOD, : 358522

FACTENTE: 1276E2 LARYSSA DE ABADIO GOMES

UNIDADE.: PO5TO II -HMSR LEFTD, : 202-07 LCONVENIOQ : 308 INTERMADOS

=== == T F I === e e e e e e e ] 'L‘;
EVOLUGAD : R ’

Hb: TCE

HA: Paciente segue Estével, no 4% dia de internacdo hospitalar, calma, Cconsciente e
orientada. Refere cefaleia em regidc occipital de moderada intensidade, dor em regilo
cervical, ndusea pela manhi, dor em tornozelo direite & sangramente gerital de peguena
intensidade (Faz uso de Anticoncepcional Indjetével). Hega woémitos e vertigem.

Alimentagdo por via oral com boa aceitagdo.Diurese e evacuagdes presentes. Segue sob
cuidadps.

Exame Fisico:
Ectoscopia: EGB, hidratada, nermocorada, aciandtica, anictérica, afebril
ACY: RBCR em 2T, BHFE sem sopros.’ .
BE: MV presente em AHT sem RA
EM: Glasgow 15 (BO:4; BV:5; BRM: 4}
Pupilas isocédricas e [otorreagentes
Sensibilidade, tdnu= & forga muscular gem
Sem Sinaic de irritacidc meningea

Fl

lteragdes

' ) /
Pcoadémica: Bruna Furtado !
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180012860 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARYSSA DE ARAUJO GOMES Data do acidente: 08/09/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO- GLASGOW 12

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAMENTO E REPOUSO. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.
EVOLUIU COM CEFALEIA POS-TRAUMATICA E ANOSMIA

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/01/2018
Conduta mantida:

Observagdes: *NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR

Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° It
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS & Segqurendora Lider dou

Comadrcios da Sequre DFYAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0002096/18 -
Vitima: LARYSSA DE ARALIG GOMES T Data do Acidente: 08/09/2014
CPF. 057.979.713-94% CPF de: Prfpric Titular da CPF: LARYSSA DE ARALINS GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Botetim de oorrénca
Comprovacdo de ate declaratarlio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Dooumentacao médico-hospitalar
Dorurmentes de identiflcacis

ouT

Outros

LARYSSA DE ARAUID GOMES : D57.079.713-99
Autorizagdo de pagamento
Comprovants de residénda

ATENCAD:

- & prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contadas a partir da entreqa da documentacio
compfeta, Para acompanhar ¢ processo da andlise do pedida de Indenizagdo, acesse www, dpvatsequra.com.br au
figue D800-0221204,

= A indenizagdo por invalidez permanente & de att R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de sequro prevista na lel 6194 7 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Pertador da dotumentacas entregue Responsavel pele cadastramento na seguradora
Data da entrega: 2171272017 Data do cadastramento: D3/01/2018
Nome: LARYSSA DE ARALUIG GOMES Nome: WMIANA MARQUES RODRIGUES
CPF/CNPY: 057.979.713-99 CPF: 149,018 967-09
LARYSSA DE ARAULID GOMES JULLAMNA MARCUES RODRIGUES
Ouirns
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180012860 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LARYSSA DE ARAUJO GOMES Data do acidente: 08/09/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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e | i




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