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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11336272

A/C: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170385643 ASL-0268558/17

Vitima: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA
Data Acidente: 07/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA 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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2017
Carta n®: 11352057

A/C: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA

Sinistro: 3170385643 ASL-0268558/17
Vitima: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA
Data Acidente: 07/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA 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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2017

Carta n®: 11425986
A/C: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA

Sinistro: 3170385643 ASL-0268558/17
Vitima: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA
Data Acidente: 07/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 00000716-1

Conta: 000001000314-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratodria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
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 indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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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N° DO SINISTRO i CAMPO PREENCHIDG ____ -_vffhwr\;f-]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrig da indenizacao do.Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EUERD i sco LAVYDE L pa S '
PORTADOR(A)DORGN® S5 319G ©S 3" EXPEDIDO POR _ e 10 10a 51 EMO68 /0F /13 E

Ca
cPf (3)e RO OE-DR) /e 0000000000000, rrofissto_ouormn,

E RENDA MENSAL DE R$ Rccogiow ( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMARY, nivcisg o b ap U nens Bo  51LYJAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacdo pessaal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. '

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados néo devem, de

CEPARTAMENTO DE SINISTROS
IAL ou SaldrP¥8Funcional.

ASONTEUNA N2~ ERIFICADO)]

+ Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SO
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LT
- Conta conjunta quando o beneficisrio/vitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal; 13 JUL 2017

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econ6mica Federal); )

- Conta POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira WQSR@WQBFWS /' A

.

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de Ontdoomododntentg:, 147
comprobatério dos dados bancidrios); M"‘@i?: Fortaleza / CE

» CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

+ Contas nio pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por melo de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartio mdltiplo com informacao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO _~) 3 F+  N°da AGENCIA (com digito, se existir) NG -_L N° da CONTA (com digito, se existir) AD0OO 3J 4 ~ ?

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

L33l OF  de_umous de_®o 1+ (.‘/Ay\ QA (O Aoux@‘i/\i M

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ag/s legftimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a .
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800-0221204.
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Qt...EQ‘\.C.KAhU‘\HUFALDE CASCAVEL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . VRN
. rapresso sm; 05T 7 11:35%54 y
\ SEC_RE—'AFIIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ‘b?g i
\ POLICIA CIVIL \ ;
" DELEGACIA MUNICIPAL DE GASCAVEL ‘*E’-{Q:‘ “‘"";"_. o
ST O
BOLETIM DE OGCORRENGIA N° 439 - 1885 1 2017
Dados da Ocorréncia
iNatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
|Data / Hora da Camunicagao: 05/06/2017 11:38:41
iData / Hora da Ocorréncia: 07/65/2017 19:11:00~
Endereco da Ocorréncia: VIA CE 356
Complemento:
Bairro: CAPIM DE ROCA Municiplo: CASCAVEL/CE ~
lPonto de Referéncia: ESTRADA DA COLUNA
Dados dafs) Vitimais) DEPARTAMENTO-DE-SINISTROS
iNome: FRANCISCO LAUDENI DA SiLVA DPVAT |
Nascimenta: 16/08/1978 (CPF: LeonTEURa N 7 "ERIFICAD()
RG: 20073020048 Orgaoc Emissor.:SSP UF:
Filiacao: RAIMUNDA NONATA DA SiLVA - 13 JuL 2017
FRANCISCO VITORIANO DA SILVA
Endereco: RUA PREADCA, 36 CASA fie ite Seguradora S/
Hairro: ZONA RURAL BRI &5 Lgnzgm
Municipio: CASCAVEL/CE
Fais: BRASEL Telefone:
Hisiorico
Afirma z villmz que s ob as penalidades dos artigos 340 2 342 do CPR. OU
ne dia e hora zcima especificados estava conduzinda 2 metocicieta |/
HONDA/CG 150 TITAN ESDY, PLACA: NOT-1459, EM SEU NOME: Gue, 3 vitima

estava no endereco supra guando tentou desviar de Um béhado caiu Zentfo
deo buraca perdendc o contraie do velculo, c reglstrante caiu no sala ande
sofrel eccoriacBes pele corpo Uma forte pancada nha cabaca e no térax ficou
com aihg roxo e cuspinde sangue passou dols dias internado | Que, 7ol
socorrids pelg ambuiancia do :AMU ievado para o Hosputal IITF local onde |
foi madicado e fez exames §; QUE estio em anexc as coplas: RG DA VITIMA, |
COMPROVANTE DE RES!D:NW;— GUIA HOSPITALAR CERTIDAD NARRATIVA Q
Du sSAMU, DOCUMENTACAQ DO VEICULO; QUE, VALE RESSALTAR QUE AS

NFORMALCGES PREST ADAS POR OCASIAC DESTE PROCEDIMENTD, SAC DE
a‘\:TFiﬁt RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE, E QUE A NAO VERACIDADE
DESTAS © SUJEITA AS PENAS DA LEi (artigos 340 e 342 do CPB).

!
!
I

DELEGACIA DESTINCG: DELEGATIA MUNICIPAL DE CASTAVEL

RESPONSAVEL BELC REGISTRO ¢ J/'/ﬂ %ﬂ//n/////big 5:7/;44

Daniel Mnezes Alencar Goncdlves - MAT.: 3006274-1-5

RESPONSAVEL ?ELA INFORMACAD: SEI AN C! NCO “ LLOE N L 551- Qv

T
e RdeiimE RO CiLTs "

VISTG DO DEtxs DO(A) :
ag g MARCIA jANlNE ESFINDOLA = MAT.: 198859=1~7

=22 NICIPAL
=.\| DELEGACIAMY
52-:12 BE POLICIA CIYILDEGASCAVEL

f
]



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML T T T

| R
Eu, FRWDAA g L 0U0ERA 2o \SIL,uo , portador da carteira de
identidade n?2 ST 31 36 65 3) e inscrito no CPF/MF sob o n? Gga . 91 - 693 ~3Q) ,
residente e domiciliado na \/L AbUD ’ )
Cidade Q pracAENDd M , Estado Cétoas , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: '

(.—Q_méo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que vesido n&o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberturade
"invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresentacdio do'laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteudo.

' ﬂé;ﬂ.ﬂﬁﬁﬁﬂ__éﬂéﬁﬁd—@— / AAC N Sitvy

Assinatura do declarante

conforme documento de ideniificagdo DEP»‘ARTAF.‘IE?;;?“?TE SINISTROS

[Conteung wee reRiFicaD]

13 JuL 201
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@ GOVERNO DO (»r wﬁ} SAMU
&P Estano o CEARA % <3 192

Secretaria da Sadde \\\.\L_'./_/l//’ CEARA

GOV ERND REDERRNL

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei €, tendo em visfé
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimentq a‘q
Sr. FRANCISCO LAUDENI DA SILVA, portador do RG 20073020049 e inscrito no CPF
962.916.643-72, no dia 7/05/2017, as 19h11, no municipio de Cascavel/CE, na CE 356, na Estrada
da Coluna, vitima de queda de moto, sendo o mesmo encaminhado para o Hospital LJ.F. Centro ~
Instituto Dr. José Frota - Fortaleza - CE. E para constar eu
\J\/Y\Q @UU\L/):\,\L [chd,u.H,O/\ 6,\'Q( 4O Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 19 de Maio de 2017

%:M;Qforres ) }

ASSESSORIA EXECUTIVA SEPARTAMENTO OE SINISTROS
pPVAT

e te Seguradora S/ A

Av. tom Luts. 3
\doota - Fortalezn } CE.
A

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n% 29 e 30 - Centro Euséblo - Ce fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061
E-mail: samuceara.polol@samu.saude.ce.qov.br



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 02/ 08/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 350, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FRANCI SCO LAUDENI DA S| LVA

BANCO 237
AGENCI A: 00716-1
CONTA: 000001000314- 8

Nr. Autenticacéo
BRADESC00208201705000000000023700716000001000314135000 PAGO
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ANEXO I

SEH 4.
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DECLARAGAO et
Circular Susep n° 445/12 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envoividas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagcdo pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, aléem da respectiva documentagido comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscalizago dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacéo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu_3ose wouveicis Fearevw  mo Silus , portador(a) do
oJ

RG N° a3 ¥ MYSOR -C , expedido por 5@ G , em

\8 /== /!4 CPF/ICNPJN®°_4doc oxc . B4 - B4 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) _Frwacisco

MoUnEa s oo St do sinistro de DPVAT da natureza __ ;w0 pe2

davitima teoncicr tmoness”  wo Sl , € conforme

determinacado da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profisséo: ec cusov swewgpg¢ Renda Mensal R$ Recusoy mrscesia®

Documentos comprobatérios: R€ [ cer| ewio

.
!
B
by

NI rRIFICADN]

|
13qLan |

[ 1 (e .te Seguradora S/ A
l Av Liom Luwis, 300 - Loja 147
Moot - Fortaleza / CE
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170385643 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA Data do acidente: 07/05/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico (fratura da face).
Descricdao do exame Bloqueio articular (limitacdo dos movimentos da articulagdo temporo mandibular), assimetria facial, dor a mastigacao
médico pericial: e perda de elementos dentarios.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
N3o realizou fisioterapia.
Alta médica.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de limitacdo funcional da articulagdo temporo facial.
Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO LAUDENI DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): VL NOVA, S/N - S/N - Pindoretama/CE - CEP
62860-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20073020049 - SSP-CE -
04/06/2009

Data e Local do Exame : 31/07/2017 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnostico: TRAUMA CRANIO FACIAL LEVE, COM FRATURA DA FACE.

Exame Fisico: ASSIMETRIA FACIAL DISCRETA, DOR A MASTIGAGAO,
PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS E LIMITACAO RESIDUAL DOS
MOVIMENTOS DA ATM.

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

ATENDIDO NA EMERGENCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO
CONSERVADOR. NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA, SEM
COMPLICACAO.

lll. Existe sequela (lesdao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] 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.
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE, PELA PERDA DE
ELEMENTOS DENTARIOS E BLOQUEIO ARTICULAR DA ATM.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

( ) “Exame ndo permite conclusao”

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

Regido Corporal Regido Corporal
CRANIO-FACIAL.
% do Dano (X )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do
patriménio fisico — assinale a opg¢do abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-
() Total = “100% da IS’
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V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

dndre de Olivewa Lea
M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170385643 Cidade: Cascavel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAUDENI DA SILVA Data do acidente: 07/05/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURAGAO PARTICULAR HIHH Hii HHTHHHHIH

OQUTORGANTE: e

Nome: FRANCISCO LAUDEN! DA SILVA Nacionalidade:
BRASILEIRO

Estado Civil: Profisséo: Carteira de Identidade:

CASADO AUTONOMO 20073020049

CPF n°: Residéncia:

962.916.643-72 VL NOVA

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

ZONA RURAL PINDORETAMA CEARA 62850-000

OUTORGADO:

Nome: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA Nacionalidade:
BRASILEIRO

Estado Civil: Profisséo: Carteira de Identidade:

DIVORCIADO AUTONOMO 20087475086

CPF n°: Residéncia:

420.980.842-34 ANTIGA ROD CE 040

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

ALTO LUMINOSO CASCAVEL CEARA 62850-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a Seguradora Lider ou
qualquer Seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o(a) Sr.(a)_Swaciscms A huNehs @D ﬁIL_L_Jg ,
ocorridoem _©¥ / oS [/ X | conforme registrado pelo B.O. anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar Autorizacdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os formularios e documentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do

presente mandato.
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