PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i ir = F.‘l.r\-rmur_ih "l:\ &1)_‘.

RG: _QU2F+35g 34 _Orgdo Emissor: << ¢ I i)) CPF: 538  5¢. - 34
Nacionalidade: hhn,}g-t.z Est. Civil: s T Profissao: & s
Enderegq: LR e e Ne (0%
Bairro: At Cep: D55 4o - o Cidade/UF: Porwdagl /§6

Telefone: (52) 39862 o7 {7 )

OUTORGADO:

Nome: I\:w,ha‘z_ﬂlﬁ:]dw-_u (reniirg

RG: _241704% Orgéo Emissor: & _ CPF: O%F {14.33% -0o
Nacionalidade: . Yo, Est. Civil: ’iiii t;, Profissao:

Endereco: : & ﬁ S 1)
Bairro: _ 3 Cep: 54w o Cidade/UF: Yoo foo)

Telefone: (%) 3 Jed~ 3073 b 3 (.

Pelo Presente Instrumento Pamicular de Procuragio. nomeio e constiuo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatoric — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessancs junto as
seguradoras consorciadas, inclundo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer & praticar. enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e

perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagac do Seguro DPVAT referente 2
Vitima: e . e mn -

CPF: %136. K63 . 31 3 Data do Acidente: 2! / 01 /2011
Cobertura solicitada: (>< Invalidez Permanente ( )DAMS { ) Morte
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Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) belido Substituty

|X LN AL ML B Rl LME LI
ROA CFL JOSE r:nﬂn‘?s"m- RO
Tel B M3 - aMpil aro2pombalifyotmed com
Reconhega coma AUTENTICA & firma e letra de BUCENILD
FERNANDES DA SILVA & dou (&

POMBAL -Paraiba, 1303/2018.|




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i ir = F.‘l.r\-rmur_ih "l:\ &1)_‘.

RG: _QU2F+35g 34 _Orgdo Emissor: << ¢ I i)) CPF: 538  5¢. - 34
Nacionalidade: hhn,}g-t.z Est. Civil: s T Profissao: & s
Enderegq: LR e e Ne (0%
Bairro: At Cep: D55 4o - o Cidade/UF: Porwdagl /§6

Telefone: (52) 39862 o7 {7 )

OUTORGADO:

Nome: I\:w,ha‘z_ﬂlﬁ:]dw-_u (reniirg

RG: _241704% Orgéo Emissor: & _ CPF: O%F {14.33% -0o
Nacionalidade: . Yo, Est. Civil: ’iiii t;, Profissao:

Endereco: : & ﬁ S 1)
Bairro: _ 3 Cep: 54w o Cidade/UF: Yoo foo)

Telefone: (%) 3 Jed~ 3073 b 3 (.

Pelo Presente Instrumento Pamicular de Procuragio. nomeio e constiuo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatoric — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessancs junto as
seguradoras consorciadas, inclundo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer & praticar. enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e

perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagac do Seguro DPVAT referente 2
Vitima: e . e mn -

CPF: %136. K63 . 31 3 Data do Acidente: 2! / 01 /2011
Cobertura solicitada: (>< Invalidez Permanente ( )DAMS { ) Morte

19 MAR 2079
o Voedaod 13 & Monen o, 2018
e -
\‘f\}f"ﬂp Local e data
' 2 TABELIONATO D
: R
ﬁ' 3, DE TITULOS/DOC Eﬁ%
P : : =+ NOTAS E PROTEST0 poyae,
Y [acr r{,f,~ / ) ,(*fi 41 U" B w aﬂﬂu:;fef.l'.lf{i‘f. de Quaj 3
Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) belido Substituty

|X LN AL ML B Rl LME LI
ROA CFL JOSE r:nﬂn‘?s"m- RO
Tel B M3 - aMpil aro2pombalifyotmed com
Reconhega coma AUTENTICA & firma e letra de BUCENILD
FERNANDES DA SILVA & dou (&

POMBAL -Paraiba, 1303/2018.|




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093179/19
Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019
) ) o . . LUCENILDO FERNANDES
CPF: 576.563.394-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDAE PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

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

LUCENILDO FERNANDES DA SILVA : 576.563.394-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 057.614.794-00 CPF: 619.395.799-53

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO JANE APARECIDA COSTA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190208505 Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14076875
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190208505 Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCENILDO FERNANDES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14136774
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POLICIA EE‘{E‘ »
C|V| L Secretang ce Estado da

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Superintend@ncia Regional

1582 Delegacia Seccional Catole do Rocha-PB
Delegacia de Sdo Bento

Seguranca & da Defesa Social
Fone (83)3444-2804 PARAIBA
Disque denincia 197
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 096/2019 ‘,,
Matureza da ocorrencia: ACIDENTE DE TRANSITO
Dora do fato: 21/01/2019 hora: 17:23 HRS
Notificante: . alcunha ™ ", MNacionalidade: P
natural idade: ’ nascido em / / , documento:
s filho{a) de e de . endereco: *risxs :

referenciaz
Sob a responsabilidade do(a) Bel(®): ANDERSON FONTES CAMPOS

Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA  SILVA, alcunha “"CACHEADO" ,
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Pombal-FB, idade: 51 anos
4 nascido e1m 10/05/1967, cor/racga: Rk Rk Estado Civil:
Unido Estdvel, Profissao: auténomo, Escolaridade: alfabetizado,
documento: RG 002.735.634 S55P-RN, filiacao: Severino Fernandes da
Silva e de Severina Regina da Conceigdo, enderego: Rua Francisca
Mendes de Sousa, 108, Jardim Rogeéric, Pombal-PB, referéncia:
Abrigo dos Idosos. Tel/Cel:(83) 99839-5412;

HISTORICO DO FATO

Ola) notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SECUINTE: Que na data de 21/01/2019
por volta das 17:23 hrs a vitima conduzia a Moto Honda CG 150
Titan, 2008/2008, cinza, chassi 9C2KC0Bl08R266676, placa MOS-3906
de sua propriedade, mas licenciada em nome de Marivaldo Santana
Trigueiro, guando pilotava pela Rodovia PB 293 no sentido
Comunidade Maravilha/Paulista nas proximidades da comunidade do
Sanharao, perdeu o controle da moto sozinho vindo a cair; Que em
virtude do acidente sofreu traumas na cabeca e varias escorliacoes

pelo corpo; Que comunica o fato para acionar o seguro DPVAT. Nada
mals a consignar.

Sao Bento, 29 de Janeiro de 2019. As 0B:23 horas.

dﬂiﬁf-fiLtt ‘ /oA h&]t:u-

Hﬂtificarte ] Testemunha Arrogada

— T &ggﬂﬁirﬁrixﬂﬂu

| |
Assinatura do Policial responsdvel pelu 1eq15tru | @ |

Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 16B.2031-2
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G EI“DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admanadlddind i di Yy uin DFYAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB00 0221206
{exelusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- "\
INFORMACOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/132, disponivel no endereqo eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

" superintendéncla de Sequros Privades - SUSER, érgao responsdvel pelo controle & fiscalizagin dos mercados de sequrn, previdéncia privada abwerta, capital-
Iragio ¢ resseguro,

2 ranselho de Controle de Atividades Financeiras — l_'_|:_|,|'|,_l:I argﬁplnu-gan‘le da estrutura do Ministério da Fazenda, term por finalidade |:i|5-:1pl'rnar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®0,613/98

L ”

Pelo exposto, eu I#_L_[lumm inscrito (a) no CPF/CNR) (581 - F 14 » OO |
na qualidade de Procurador¥a) / Intermediario (a) do Beneficiario L‘EMJMMH:_JLE&-L - inscrito

(a) no CPF sob o Ne . 5BE3- %/ AY  do sinistro de DPVAT cobertura Lol ez da Vitima
FarTae inscrito (a) no CPF sobo Ne f , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissdo: Renda: & apresenta os documentos comprobatorios:

4 Recusoinformar

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

Enderegs ) : | ] = 2 _ .N-Lén;?np | chiemeT\tu
Bairro Cidade Estad CEP
Gt Terdasd B0 | e

Ermail z Telefone comercialDDD) Telefone celular {DDD)
FTHVAGE Cabe, Ro XS Het el o 4 (&3 33660 301 |
LﬂLBQ_. _LE._ de _}ﬂ?u-—de_m&
Lvcal e Data
- .l-_r.alna'tut! do Declarante
DLDRL D01 YOO1/2017
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu._l&u.ujc 11._-. 5-;;3,_1@.:.. _T.J'_.jmk i

RG n°_\AA 5563 data de  expedicio_|5 /1293
Orgao_=.¥ / T & . portador do CPF n® Q2F123% 314 -31  com
domicilic na cidade de  Lereeluod . no Estado de
Vg i . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Fs, Bante Saria S 10,

complemento - , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima | pueanddb Corevod h S0 cuio o condutor  era
II:"E:&Q :h! Elﬁﬁﬂ:i‘! -1 EHEQI!I .

Veiculo: |raToLLle(p ik
Modelo: How i 0 152 TR

Ano: 270 % S
iy Placa: f10S 3 ! .
. - GES IS
13&?’ . Chassi: §C k2 W« «')5\'3:::!-? 2
"»:',:L'- Data do Acidente: 21 o 203
(\ ~lpcaleData: _"¥or..| ,,‘E 13 4 Mance
Yy

;M? W 5 'I,"_fg'- A AL '._-';; J A LGS o
Assimatura do Declararite & -

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

LM | LML AV EL NG ARSI ljl-uu'!
ALA CEL JO% E!NANDE:;;! N‘TRD

Tel B3 331- EMad zart ombal@ihotmad com
Reconhego como E u firma & letra de MARIVALD:
SANTAMNA TR /dou T

POMBAL Paraiba, 140 T“'-:! ‘

JOANA n'urr‘;'] :\n‘nr QUFTROCA
Seio Digital de Mecpitraglo Tipo Normet B-AMIELN- 1080
Confirs on dadown do ito wrs Hitos esiodighal toh i be
Joara Durg £, de {Merrogy

rﬂbaha PUhera 1 q MAR zﬂ1g
SPF: 675607, Shaleg -
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e
HOSPITAL RE(:IONAL DE POME Al Adcbal: 4 olo yRP
"SENADOR RL! CARNEIRO" A1 '

R Rl lﬁiﬁﬁ;ﬁ

CODIGO | £ LINID/ JE: 010734/0 NPL (P 0B 778, IEII'MH-IH

[ Az [ Jveroz [ JawaniLe T azania Duememn
ENFERMJ&R!A o R 1 - | [ B

NOME: 3OMCe sa o) mmméhﬂ_f%ah IQ-.____--._
COR: DATA DE N mnn*r** ﬂJ 03 {1 DE: ) SEXD:

NOME DA MAE: QEAY £ (AaY) pnunm [D
CARTAO DOSUS: &0 F. A 35 ":a \ \ t%‘ RC/CNE: _ ;

MUNICIRIO: ] ___ENDERECY: *,ri,s« aca,  AEenles < _ﬁc
ESTA:'}LCEP:

OO (D EO 0 MUNICIRID !1‘1.i~.[1! n‘l T b Pt
SINAIS VITAIS:

PR el e SPC £ R HEGT: 48 res o

QUEIXAS:
MEDICAGAO EM USO:

ALERGICO: [ )SIM ( JNAO  SE3 W 5;5:115; o m#____,_____?
ANAMNESE E FISICO S FARIOS: 75 & S57E reg (P 70y E'
g
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TIPOS:

RESULTADOS e Ale L seeoic T e o =g A o JOSG K£
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GOVERNO DA PARAIBA _
SECRETARIA DO ESTAL'O CA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL

"SENADOR RUI CARNEIRC"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID

OBSERVAGDES DA ENFERM. ( EI1:

V3rasnge i TS I ol P .....-_'.L'I._i.h__-';.j.a-.—.'_'-.s-..._ o
""-.n.;_ i . i PR (-, L --—-.j..--.--—lr—-——i--- [,
5 2l - Tarc g,jﬁ Formige "2 o
i ! T ERIN-PE VPGS
el AR Sy e s

o o—— S ————— S G

b £l

t
SR SE————

IR S =1 a1 P P e

e - __ﬁa.‘u.p—ig—-ﬂ:.ip

e ———— T —

ASS./[COREN: .
CARACTERIZAGAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD): _ _ o e e —— e R ==
CONSULTA ESPECIALIZADA: . oo e - DO = o
H LT vk b
TIPO DE ATENDIMENTO:
01 - ATENDIMENTO DE LRCENCTA;
02 - PRIMEIRA CONSUI! A,
03 - CONSULTA SUBSE O UENITE
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA [ EY IERGE NCIA CF M R FEIENCIA PARA DU TRA UNIDADE;
05 - VACINACAD DE RCT M.y,
06 - VACINACAO DE BIL 2L EIC SURTOOUS T2 38 PR CULARES
07 - VACINACAO DE Cr MEabe
08 - PRIMEIRA CONSU TA ANUAL CON REFERENCIA PAFL JUTRA LMIDACE;
09 - CONSULTA SUBSECQXUJENTE LOM REEERENCIA PARA OLTRA UNIDADE.
MEDICACAD: ENCAMINHAMENT2:
1. PRESCRICAD [ a8 Fva A, ' speif ik rr_-_]n.-r[nr'rf: L]
2 - APLICADA : ~JTHIHISPN, | JaBTa ir_]-i-'IR?E
SERVICDS REALIZADOS: '
CODIGO/PROCECIME | = = LYY RO, o BYETD <3130V ATEND.  FAIXA ETALLA
tolalal wlet o2 s Nade d L1 |lzls] .-
0 B (O S = L1 1] Lok

ASS. DO (S) PROFISSIONAL [ S) 2S5 TENTE {5) - CARNWE 3 (5}

ASS. DO PACIENTE/ACOM "\i{4Al ENTC DU RESPONS VE.

X ‘g-\ntkniﬁ. Tenmomtas SR UND

ASS. DO REVISOR TECNICU - CARIN'BO

ASS. DO REVISOR ADMIN 5 107V 0 - LAl 1 N

o S . e —

0J *01 EGAR DIREITO
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" Santa Cecilia =

Paciente: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA
Data de Nascimento: 20/05/19687

Data do Exame: 21/01/2018

Sexo: M

OMOGHRAFIA

INDICAGAO CLINICA:
Avaliac8o apds trauma.
r TECNICA:
Exame realizado em aparelho de tomografis computadorizada, com colimacdo, filtros e

RESULTADO:
O parénquima cerebral apresenta forma, posicio, dimensdes e densidade usuais.

Sulcos corticals, cissuras de Syivius, sistema ventricular supratentorial @ cistemas da base
de aspecto usual para a faixa etina.

Estruturas da linha média centradas.

Nao ha evidéncias de lesbes focais detectdveis ao método na fossa posternior
O IV ventriculo é tépico e tem dimensdes normais.
Caicificagbes parietais nos sifSes carotideos.

Auséncia de fraturas desalinhadas na calota craniana efou colegbes hematicas

Hematoma subgaleal fronto-parieto-temporal direito.

Trago de fratura sem desalinhamento no arco zigomético direito @ na parede lateral da
brbita deste lado.

CONCLUSAO:

Tnpd-ﬁ:ﬁnumdudhhmmhmmﬂmmﬁmdhhcmmm#
orivta deste lado.

Unidade | - Caronel loao Camaire, 368 /' Centre - Pambal - PB Fano 183] 3431203
Uhidode 2 Roo Podee Semdovel Ferree +/n Centvo - S06 Benke - PR Fone (B
Alnidode 3 Rio Vendnoo Nera, /11 -/ Cantrg - Coxlda Recha 7B Fone: (B3] 34413
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190208505 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO PARIETAL TEMPORAL A DIREITA.
TRAGO DE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO E PAREDE DE ORBITA LATERAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190208505 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCENILDO FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM ESTRUTURA CRANIO FACIAL COM HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO PARIETAL TEMPORAL A DIREITA.
TRAGCO DE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO E PAREDA DE ORBITA LATERAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




