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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180121856

Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180121856.

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 n2 12532816
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180121856

Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180121856, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 12535844



00060331

- INVALIDEZ

o
OI
©
b=
@
8}
]
o
©
©
o
o
=
=
©
©
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180121856

Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2017

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 3180121856 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 n? 12735951
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Carta n2 12808268

A/C: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180121856 ASL-0090109/18

Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 12/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12895667
A/C: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180121856

Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/06/2017

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: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000033981-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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 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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180121856
Nome do(a) Examinado(a): JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n®°208 - GAMELEIRA - LUCENA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1385279 - SSP
Data e local do acidente: 12/06/2017 LUCENA/PB

Data e local do exame: 04/05/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURAS DE C3 E D1.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURAS DE C3 E D1 TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA COM COLAR CERVICAL E REPOUSO. EVOLUIU COM CEFALEIA CRONICA, LIMITACAO
DA MOBILIDADE DA COLUNA CERVICAL, COM REDUCAO DA FLEXO EXTENSAO DA COLUNA CERVICAL.ALTA EM 20/06/2017.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO E ROTACAO BILATERAL DA COLUNA CERVICAL

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA CERVICAL

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
ap”

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 graduagéo 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 observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): COLUNA CERVICAL Regiao Corporal(Sequela):

10w [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

e J’#(:HJ A

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradeoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221306
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

r =

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REP
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentao,

A conta informada precisa ser de titularidad [ ou do
desblogueada e sem impedimento para o crédito de inden izacao/reembolso,

e deve estar regularizada, ativa,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio 1 (pai, mde, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulsrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti ol “Repr " (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal).

| 6 @62a64- 4a) w%@

A

g = B
DADDS DO RECEBEDOR DA INDEN IZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF titular da conta

[m*n‘m t0 Sinistro ou ASL

MNome completo

JvAlez 2 Belo De okl 676083 9y 49 Vreads
Enderego ,Lu_f_;__ i fat tﬂzfﬂh 0( i N“m?u 'f-? Complementa
T ﬁﬁ.«*ﬂj A ﬂ‘dﬂ C~ v aee »*J\_L'LC.-_'.A.A = E“a?'ﬂ__’__q ci%'_':.; f?‘lj gos
Emai el e 702

Declara, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
c6pia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
L

J

—

il -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS AR i

s 300000

J VAP aiz s ; .-,I - Sty ™
28 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA } 1 En't‘lhs rO0Mo0="~ Ve S0 LT TR 1.m17bé :
[} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _, RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] RS ?.mnmmf_n;l ¥ mg ﬂ)ﬂ ACIMA DE RS 40,000,00
' CONTA POUPANCA [Somente Ppara os bancos abaixo. Assinale uma epgio) CONTA CORRENTE |1y cos)
_|BRADESCO(237) [ /BANCODOBRASIL (001) | TAL (341) = :‘ q‘T ﬁ" !_ 0 el

S CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ;_‘1! g B r A _-|, [ __]
AGENGIA CONTA AGENCIA ity T
HRe o WADL ofV KRO o N vy :
L0037 111y )(F] L L] | |

| (nformar digito se axistic) linformar digito se edstir] [infarmar digita ss existir) Informar digits se existic} J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titul

Seguradora Lider a efetuar

© pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT,

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Campo 1

FAPPF.001 WOG1/2017

=
E.@fdﬁcn, ]£ de_ ok €0 de_b&ig
7

Local e Data

5

sinatura do Beneficidrio

aridade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
mediante o crédito na referida agéncia & conta.

Campno 2 - Assinatura do Representante Legal
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‘) " o . AUTDRIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adr iAo d 2 Spen DEVAT

Parz mais esclarecimgntos, acesse o site http:f/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 0231206
{excheslva para pessoas com deficidnela auditiva e de fala)

-

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio ¢ preenchimento completo de todes os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
5eMm rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizag3o. Dados incampletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagarmento,

& conta informada precisa ser de titulatidade dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMIE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sernimpedimento para o erédito de indenizacao/reemhbolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anas (pai, mieg, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no ca mpo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiatio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido par sey "Representante Leqal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Nercessarlo que a formuldrio seja assinado pelo mengr de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficlario” e seu Representante Legal (campo 2 “Assingtura do Represertanite legal™.

-

"Nimero da Sindstro ou ASL ] EFF da Vitinma J l’Nmﬂe complete da wWama. _ - o+ |
08496~ 49 L 3uated D Re 0 e oliu )

i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome oompleto . - CPF ttular da corta Profissio
"Svdfled 8\ Be wo D Okt  |696.0620.98¢ -4 . ﬂraeaa.a-/&'f‘ o
Endereceo Nymerg amplemento
S MAe lﬁméﬁd_ﬂta{% l 0% Cobon

- ] idade I 13
" Gomuliite |l tina YR | 58315 000
Erniail |Telefona (D00}
; 839978028 2F- |

Creclaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia juntn a Seguradars Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia da enderego Informado,

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ nEcuso vFoRMaR ["i SEM RENDA [ ATF R4 1_000,00 1 R5 1.0G1,00 ATE RS 3,000,00
[ R% 2.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.00%,00 ATE RS 7.06T,00 TYRSZ001,00ATE RS 1000000 Ty ACIMA DE RS 10,000,560

[_ CONTAPOUPARCA (Sgafenta par. e bgncos abaluo, Assimale urna opcick ¥ CONTA CORRENTE [totlos os bancos)
[ BRADESCO {237) RN BRASICNGD1Y  [0ITA (240 ,f';:':,'fo . -
[ Bhasd 1L oot ]
AGENOA conta
i MAOL oy M oV
(] (4632 s 1Lgy2/9 3]
Ity 5 Exdl-mir] ' (Infarmar digito sk existin| lnformar diglta se existi) J

Hego e dou plena quitacao da valot indenizade,

m&_de Jm/ se_otn?S

Loral e Bata

Camp Assinatura da Benefclario Cartipo 2 - Assiratura do Representante Legal

FAPPF.O01 WOOL 2017






& GOVERNO
‘DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA

-
-

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LUCENA

2 CERTIDAO

. de 042/2018
wF CERTIFICO, em razao do meu oficio

Policial, o Registro de Ocorréncia N°042/2018, cujo teor agora passa a
transcrever na integra: Aos vinte € nove dias do més janeiro do ano de
2018, nesta Cidade de Lucena, Estado da Paraiba, e na Delegacia de
Policia Civil, presente a Autoridade Policial, Bel. RUBENITA DA
NOBREGA REGIS, Delegado de Policia Civil, ai por volta das 10:27
min, compareceu:JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA, brasileiro,
solteiro, 48 anos, pescador, natural de Prazeres/PE, filho de Joao Ribeiro
de Oliveira ¢ Maria de Lourdes Martins de Oliveira, RG 1.385.279
SSP/PB,CPF 690 062 964 49 residente na Rua Projetada,S/N,
Gameleira,Lucena/PB,fone 986955870 . CIENTE DAS SANCOES
CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA
SUJEITO (A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAO PORTE
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O SEGUINTE
REGISTRO: Que: no dia 12/06/2017, por volta das 19:00 hs, quando
vinha de carona do assentamento Outeiro de Miranda com o Sr conhecido
por Alexandro guiando a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI,COR
PRETA, ANO 2104/20154,PLACA OFC 8743/PB,CHASSI
9C2KCI1680ER519743,EM NOME DE IVANILDO MORAIS DE
SOUZA ,quando ao chegarem nas imediacoes do Sitio Jardim, Zona
Rural de Lucena, o mesmo perdeu o controle da motocicleta, vindo ambos
ao solo; Que o noticiante foi socorrido pelo Samu local até o Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena em Joao Pessoa, onde
deu entrada por volta das 21:28 min, com o diagnostico FRATURA DE
VERTEBRA( C3) + FRATURA DE VERTEBRA
DORSAL/TORAXICA ( D1), ficando internado até o dia 20/06/2107 .
O referido € verdade. Dou f€.

Lucena, 23 de fevereiro de 2018.
Y Narp MM 2 ﬂ/ Qf{ s

“NOTICIANTE
_ 2 r: ‘- . _E';:L_ ; *-.‘:'._‘l-E
ESW"‘-"—AI a?{l_ﬁﬂc UL = \
-,1 % ”‘ﬂ% .lﬂtq
0\
\ n r')"f f‘*f‘ (‘ d_r__,:.{'\-ﬂ



0 ETD"IER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- N

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério 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 declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario 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
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

[ﬁmr Completa da Vitima T - j CPF da \Vitima Data do Acidente )
VA7 R\3ei) © De chJerf éfzu.ﬁ{.,zlféf-ﬁf_z] o0&/ So1F
i T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail Telefone (DDD)

Declaro, sab as penas da lel, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), umna vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

— Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

LI O estabelecimento do IML que atende a reqiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT, ou

# 0 estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicula automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 619 do art. 32 da Lei no
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagso dessa pericia nao significa prEvia cm:m afutura avaliacin

médica ou rentincia ao direito de eontesti-la, caso discorde do seu contetido. ) S .
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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: 24/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUAREZ RIBETIRO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000033981-9

Nr. da Autenticacdo D1131E2A9EAFABFA
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Reclaragdo do Proprietirio do Veiculo
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GOVERNO GO ESTADD DA PARAIBA 4
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SECRETAR!A DO ESTADC DA SAUDE "x-}_f_f'l,..;-."'l:
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA P
DIREGAO TECNICA ol
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 20/02/69
NOME DA MAE MARIA DE LOURDES MARTINS DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.007.003
N® PRONTUARIO 102.554

DATA DO ATENDIMENTO 12/06/17
HORA DO ATENDIMENTO 21:28
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA D T
DIAGNOSTICO (S) TDR,&%[CA E;‘;’EH EBRA (C3) + FRATURA DE VETEBRA DORSAL/

CID 10 S$122+8220

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando TCE leve, com trauma e dor em
coluna cervical e lombar + abras&o em asa nasal E. Relato de sinais de embriaguez. Glasgow 15. Avaliado pela equipe
médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

/ S
TC do créanio L OMres,, R T
TC da coluna cervical ST =
RX do térax - AP S A
RX da bacia - AP TR o, <3
USG do abdome total - FAST B o
R 'JTT‘}P[‘”

TRATAMENTO:

Fratura da vériebra cervical (C3) & TC cervical. Sem alterago & TC do crénio, USG e aos RX. Realizado internamento
etratamento conservador aos cuidados da equipe da Neurocirurgia

ALTA HOSPITALAR: 20/06/17
DATA DA EMISSAO: 26/10117 J—

o e
JETC
sl AT

" Dr. Ewerton Ngronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRASALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Documento de Alta

Momae: Namers Prontuario:

JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA s 102554

Daia de Sexo: Data de internagac: Data de Alta:
| 20/02/1988 Miasculino 14/06/2017 17:20:54 | 20/08/2017 14:44:14
i Motivo da aita:

ALTA HOSPITALAR

Ceonduta:

Resumo da Internagao: ' 3
| VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO ECG 15 SEM DEFICIT MOTOR MELHORA DAS DORES DIFUSAS.

Resultado de Exames:

TC CRANIO: Pardnguima sarebral com morfologia @ coeficientss de atenuagio normals. Tronca cerebial & cerebelo de aspecio
conservado. N8o hé calcificacbes patologicas. Sistema ventricular com morfologia @ dimensdes normals. Auséncia de sinals de coleches
oLl PrOCESSOS BXPANSIVaS intra ou extra-axials. FAST: Ausencia de fquids livre na cavidade peritoneal. Ausencia dé lesbee
parenguimatosa relacionadas ao rauma. TC COLUNA CERVICAL: Estudo difigido ao trauma. Fratura do processo espinhosd deC3e
D1, is uras osseas anatomicas.

Tratamento:
~OMSERVADCR AMALGESIA

Diagnostico:
l S12.7 - Fraturas multipias da coluna cenvical

Recomendacdes:
COLAR CERVICAL FiLﬁ-DELP;I'ﬂA POR 60 DIAS AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL NO HTOP COM A NEU

Data: 2010612017 “TRAISE ELLEN DE MOU
CRM: 5247 - P8
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180121856 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS DE C3 E D1.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DA COLUNA CERVICAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURAS DE C3 E D1 TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA COM COLAR CERVICAL E REPOUSO. EVOLUIU
COM CEFALEIA CRONICA, LIMITACAO DA MOBILIDADE DA COLUNA CERVICAL, COM REDUCAO DA FLEXO
EXTENSAO DA COLUNA CERVICAL.ALTA EM 20/06/2017.
LIMITACAO MODERADA DA FLEXO EXTENSAO E ROTAGAO BILATERAL DA COLUNA CERVICAL

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/05/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,%M"// /41//

/
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FORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD D PORTADGR wiTIMA | }REPRESENTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCO COM

ANTIMLE _

EMAERECD DO POATADOR ==

[ COMPLEMENTD ___  B&IRAD

CADADE LiF cep

EMALL TELEFONE{__j ‘J
L

FARQUE (1) PiA CADA BOCURERTD ERTRESE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —————
|V SEGSTRO 0F OCDARENELS EXPEIND0 PILA AUTCRIDADE POLICAL JEXPIL AUTENTICADS E LEGIVEL)
| | CARTERA DE IDENTINALE D V1T DU CERTEIAD DE MASCIMENTD CU (EATOAD BE SALAERTGO OU CARTERA D
TRABALID O CRRTEIRA HATIONAL OF HABLITAGED j0MA SIMPLES E LEGHEL)

1 CPF Dok VTR, g0A TS § LEGIVER)

LA O M, COPLA AUTENTHCAD B LBGivEL)

| A EMPOSSEILIDACE DE APRESENTAR 0 LALDED D) L DECLARAGAG B8 AUSERCL DE LAUDD DO ML
FORSEIMALL AREIMADA PILA VITIMA £ RELCTCAID DO HEDKE AMSSTINTE ORGINALL QUE EOMPRIVE & EXSTENCIA
O, BVALIDET PERSARENTE 0D & DR Hd 40T DOFNITRE

I BOUETIM D ATERDOMENTE HOSMTALAR GU AMDULNTORIAL gCEWA SIMPLES | LEGHEL

| | ELHPRCNANTE DF RESGEMCLE Fra sdnl Oa vITIHA AP SIRLUES FLEGREL] OU DECLARALAD DF BRSCENCLL

ICHFLIMAL
1 | UTORIEALAS DF PALKHIRTD ¢ CAEDTT OF SuE i Sl DA VT ORGINALL (08 DOCLMEMROL QLI COMETRMEM|

0 CADDS BARCARIS, Tiod COm0 SO 0 FOLHA BE THEQUE OU CARTAS BAKCARID 4

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ PCASTERGA. DF EDCNTIEDE CO REPRESENTANTE LEGAL WK HIUVER, OU CERTEWD B MASCIMINTD S CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CAATE M DR TRABALHG D4 CAETEIRA MACIOMAL DE HANLITACAD [CCIFIA SMPLES £ LEGIVEY
[ ) EFF 0O REPAESENTANTE LEGAL , SE HOuVE [EOMA WMELES § LEGIVEL)
| ) ERMPRIVGNTE B8 RESISENT 14 BN SNOME D30 AEPRESENTANTE LEGAL 4 HOUVER (0P8 SIMPLES E LEGIVEL) B
OECLARACAD M EERDFMCLL (DRI kALY
L RS RIFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPEESINTA & i TIa MEWDR, BE O & 19 ANGS. FO0E 08 PAl U MIE

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
{ | ADESTRO DF OCOARER IS EXPLOICO PHLA ATRRIDADE POLICIAL [COPLS AUTERTHOMA E LEGHVIL)

CE THARBALIO OU CAATERA MADKDAL DE HARILITAGAD (00U SB0LES E LEGIVEL)
) CPF Do VT I (DA SIMPLES [ LESIVEL)
T RFLATORIE DO MEQCD AT TEMTE IKFOARANDD 45 LELORS SOVRIDAS B DECORREMCLA DO AC0ENTE £ O
TRATAMERTD REALITADG [LOMA SIMPLES [ LEGIVEL)
| P EDPAPROVARTYS OAGURATS E LEGHERS) D4% DEWPESAL HEDVIAS HOSHERLAREY QUITADAS
lmlﬂhﬂmmnumwmummmummmm
BPLLS ELEGHEL]
(| COMPRCRAARTE D BESCEACIA £ haos fin viTwan [COPL SPLES E LEEIIL) OU DETLARACAD [ Rt BT rcsk

L LT
LI 1 AUTCRIZACAD BE FAGAHENTS / CREDIIC DO INDENSZACA 08 ¥ITIMA [DRECINALL 0B DOCLMERTES QUI

COMF IMEM 0% DADKDS MARCAR) (5, RAlS COWAD COMA DR FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BARCARID

| CAMTESA DR IDEMTIDADIE A ¥iTinta €0 CENTIOND G WASCRAFHTO DU CERTIOAD DE CASAMEWTD OU EARTE LA ]

A

J,-—IJI{ZH.'.LI MENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
| | CARTEIRA DE IGENTIDADE DO BEPRESEMTANTE LECAL, SE HOUVIR, OU CESTIDAD DE MASCIM ENTD Ol CIRTIDAD
ot CASAMENTD 0L CARTESA DE THABALHO O CARTEIRS MACHHAL OF HABILITALAD COFLA BMPLES £ LEGhIL

{1 CPF DO RERGESENTANTE LIGAL , 5E ROUVER (COMA SMLES | LIGhEL)

| | COMPACVANTE DE RESIDERCAA BM HOME D ALPRESENTANTE LESAL S8 jSOuVER ORI SIMPLES E LEGHIL) 01
DECLAAACAD D ALSIDRRCIA [DRIMALY

K RS RS FRESERTARTE LEGAL I QUIS MEPRESIMTS LW ITi MWD, O 0 & 13 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

S

« INFORMAGOES IMPORTANTES
« MCHTE = RY 15.900.03
+ INVALIDEE

WALCRFY DF IDEMTALLD

" 0 FRALD FARA PAGAMENTO DA INDENZACLD E DE 30 DIAS CONTASOS A PARTH D ENTRESA B DOCUMENTACAD
COMPLETY

* DO BASE Mk LEGISLACAD DM VICDR, PODERRD SER SOLIOTADOS DOCUMENTOS COMPLEMINTAREL COMO O
LESTADOS MES T POAMULIAID

° PARA ALOMSRAHHAR O PEDIDD DF INDERZACLD, A4S
\hﬂﬂsﬂ:m”mliﬁ

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180121856 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUAREZ RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NA COLUNA CERVICAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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