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Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180407619

Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
Data do Acidente: 06/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180407619.

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? 13341316



Pag. 01895/01896 - carta_03 - INVALIDEZ

00040948

C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180407619

Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
Data do Acidente: 06/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180407619, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 n? 13343556
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180407619

Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
Data do Acidente: 06/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180407619, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 13574347
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: Em caso de davidas, 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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180407619 Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA

Data do Acidente: 06/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13819511
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farizacao de pagaments AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

‘ mmll ll\ “l“ l ‘ “ \l‘\ UE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Fara rrais esclarecimentos, acésse o site httpeffwww.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 oo 0800 Q221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

p
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necassdrio 0 preenchimenta completo de todas os camipros com os dados do BENEFICIARIE) ou do REPRESENTANTE EFGAL,
SEIT) Fa5Uras, para cofteta anallse do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamenio.

A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbliogueada e sem impedimento para g crédito de indenlzacao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidric entre 0 a 15 anos {pai, mase, tutor] ou o Incapaz com curador. O formutdrio deverd ser preenchido com aos dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadon), Apenas o Represertante Legal precisard assinar o formuldric {no campe

2- “Assinatura do Representante Legal’).
Benefidario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Ledal” (Pai, Mae, Tuior),

O formuldria devera ser preenchide cam os dados dn beneficiario. Necessdrio que o formuldrls sefz assinade pelo mengr
de idade (ho campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

L

("N imers da Sinislio au ASL '_] CPF daVidma ] [N.F e completo da vith

195982 124-06 ol Lomnleim de. Sesp
-
DADOS DO RECEBEDDR DA INGENIZACAQ: BEMEFICIARIO OUf REPRESENTANTE LEGAL

T el Lp,rmfzmmﬂ di Soupp-  |JoSUELTIE ok |
Endetero ,;! N 1_-_ Com-,. GU{M Mimeno [G Complementa

Bairro (I,m ‘}?'L.E ‘ CIdade. ﬂ [ :;Dam Estado PS; CEZS"g 60 _a0o
i DRLU’&M_Q& NTAS &) GMAI . CDM B Telefone (DOD}

Dec!am, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco actma. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereca informado, )

M

LY

1 Profissao

by
-,

-
FAIXA DL RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSC INFORMAR Ws Edd BENDIA [ ATE RS 1,000,048 1 RS 001,60 ATE RS 3.000,00
[_J RS 3.001,00 ATE RS S.000,00 ] &% 5.001,00 ATE K5 7.000,00 [ RS 7.000,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 16.000,00
W CONTA POUPANGA (Samcthite para os bancos abaive Asstnale uma opgiol O CcONTA CORRENTE (todos os bancos)

(IBRADESCO {2377 [CIOANCO DO BRASIE @01t 3 TAO (341] :::fﬂ NRO

[P CAIKA ECONOMICA FEDERAL {104) | | ]
AGENTIA COITA AGENCIA CONTA
HRA, Fake o HAD. [ {8 — palil

[} .
ERER ]E=_1 oo (& {5 25 |t F | E 0 ]
L fnformar digiia s cxlstir) [Informar digito: we exlr] finfermar diglto se existic] {Informar diglto se st} y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinisirg, autorizo a
Sequradora Uder a afetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, medlante o crédito na referida azgéncia e conta,
Apas efetlvado o crédito, recanhego e dou plena guitagao do valor indenizade.

/yﬂi’r‘%ﬁ 1% a ﬂm}ﬂ de 2018

Locat ¢ Data

Q’ -‘:&95"2 (oone. IJGJTTR e _h.,gf.z 76,

Lampo 1 - Assinatura dog Benefitiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFODI wDOLZ017



g AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

[ N? DO SIMISTRO - — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDR.ﬁ.]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indemizacao go ba

o REREL. c AMBOIM BE SONVIZA o
PORTADORA) DO RG N° 1, 2K T 23§ xpEDoPOR _ SE SP [ 5C em 22 2% 44 ¢
cer QBB EE) @ E)IE) aw (OO -0 )X )OO, profissio SERVE M ¥ &
£ RENDA MENSAL DE RS9 ©H 3~ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOW) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SECURG DFVAT DAVITIMA B AEREL ¢ A MBI M DE S0V ZAAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSARCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAG(OES ABAIXO PRESTADAS.

{ "] ACircular Susep n® 445,/2012 fque trata da prevengéo 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da indendzagio. Este cadastrn deve conter, além dos documentos de identihcagdn pessoal,
informagoes acerca da profissan e da faixa de renda mensal,

—_ =

o o - ™

Para evitar & reprogramagio de um pagaments, iembre-se:

1} 05 sequintes documentos nao devem, de farma nenhuma, ser apresentados:

» Conta salirio efou Beneficia;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quanda o beneficiariodvitima ndo for o titular;

Conta tipoe FACIL: atencio para o Limite de movimentagdo financeira mensal;

Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA cperacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagia financeira mensal de até
R%2000,00;

Conta blequeada, inativa ou ern proposta (nio serd aceita proposta de abertura de conta como documento romprebatdrio dos dados
bancérias);

2] 3 CPF do beneficiarip/vitima n3o pode estar invalido, pendente de regularizagao ou canceladeo {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.recefta.fazenda.gov.br);

3) O £PF da conta informada para depésito nao pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPWAT Sinistre.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS)
BANCO AGENCIA {INCLLIA © DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO BRARESCO
BAMCO 237 « AGENCIA fINCLUA © BIGITO VERIFICADGR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

' (] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
|| BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA

() €REDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO FTAU
BANCO 341 = AGENCIA {INCLUA © DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

'@ CREDITO EM cuum—mum{l‘g DA CAIXA ECONGOMICA FEDERAL LT -5{
BANCO 104 » AGENCIA 2 T1.J [INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCHA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA QQ-JSJ 9@" 1

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ, ‘
DE ACORDO COM A5 INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA
INDENIZACAO.

LOCAL N\‘EE :‘5’&‘%\‘;»;\ h?B DATAj{i j,oﬁ fﬂ

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A) MM@%

(D aTeNgio —————— - . W

- Sequrn DPYAT garante indenfzagzo de R$13.500,60 em casa de maorte {valar gue serd pagn aods legltimoy's benefictario/s, obedecendn & legislagao vigente
na data do acidente], indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez pemanente {valor que varia conforme a grawvidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequra pievista na lei 11 945/2009) e reembolso de até RY 2 700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. )

« Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizag 3o, acesse wenw dpvatsequrodatransito.combr o ligue para ¢ SALC DPYAT 0BO0-0221204.

e e - _ — O
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180407619
Nome do(a) Examinado(a): Rafael Camboim de Souza
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Leonardo Camboim, 10
Centro Mae D Agua PB CEP: 58740-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SC | 7287036
Data local do acidente: [ 06/05/2018 ]
Data local do exame: [ 28/01/2019 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE, FRATURA DE MASTOIDE, FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DA ATM.

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

Tratamento: PERMANECEU EM COMA POR 21 DIAS, TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE, RECEBEU ALTA

HOSPITALAR COMORIENTACOES DE REPOUSO EM CASA.

Complicacoes: PERDA AUDITIVA APOS TRAUMA.

Data da Alta: 28/07/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE NORMAL SEM CICATRIZES , SEM DEFORMIDADES EM FACE OU CRANIO, RELATA DIFICULDADE AUDITIVA EM

ORELHA ESQ., APRESENTA AUDIOMETRIA QUE CONFIRMA PERDA AUDITIVA DE ALGUMAS FREQUENCIAS A ESQ.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

PERDA AUDITIVA A ESQ DE CARATER GRAVE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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, 0 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 (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




. DELEGACIA GERAL DE POLICIA CiVIL
32 Superintendéncia Regional de Policia

152 Delegacia Seccianal de Policia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PB

B WV,
POLICIA 4g#: GOVERNQ
c I V I L Ql -Smret[a)niel:ﬂaﬁm

FPARAIRA Sequranga e da Defesa Sacial

Rua Mozcir Leitdio, n® 922, Balrro Belo Harizonte, Patos/PB, CEP: SE704-330 - Tel.: [B2) 24232-2553 e-mail: dpcentralpatos@gmail.com

Bolstim de ocarrencia

“poueriepe ocorrencs+z7/2018. [T

Aos NOVE (09} dias do més dE*-A:Ga}STG do ano de DOIS MIL E DEZOITO (2018}, nesta cidade de
Patos/PB, no Cartéric desta Delegacia de Policia, na presenca da Autoridade Policial, BEL. DEMETRIUS
PATRICIO LIMA DE MELO, Delegado (a) de Policia Civil, comige Escrivio de Policia Ad-Hoc, ao final
assinado. Af, por volta das 09h15min comparecew: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA, brasileiro {a), solteiro
(a), Servente de Pedreiro, com 26 anos, data de nascimento 27.12.1991, RG: 7.287.036 SSP/PB,
CPF:105.482.124 06, natural de M3e D'agua - PB, filho (a) de Luiz de Souza Camboim e de Vania Maria de

Souza, residente na Rua Leonardo Camboim, n2 10, bairro Centro, Mie D’igua/PB, Fone: (83)
9.81542003 , A fim de prestar a seguinte queixa:

entre as cidade de M3e Digua/PB e 530 José do Bomfim/PB, sua motocicieta HONDA/CG 125
TITAN K5, PLACA: MOS 9920/PB, CHASSL: 9C2]C30102R113492, RENAVAM: 00770676774, ANO:;
2001 /02, COR VERMELHA, Licenciada em nome de Francisco Djanildo Lopes; Que o declarante

afirma gque um veiculo que vinha logo atris do seu fez uma ultrapassagem e apis a manobra
fechou a estrada para ele; Que o declarante diz que freou para nio colidir com o carro, Porém
com a frenagem perdeu o controle vindo a caif, perdendo os sentidos na hora; Que o declarante
foi socorrido por uma pessoa que passava e em seguida acionou o SAMLU que prestou os primeiros
socorras € o conduziu para o HRP de Patos/PB; Que ac diagnesticar a gravidade das lesoes, o

declarante foi transferido para o hospital de trﬁuma de Campina Grande /PB.

Mada mais havendo a constar, encermo a presente certiddo gue, lida e achada conforme, vai devidamente datada e assinada
por mim. Eu, escrivao de Policia, que o digitel. O referido e verdade. Dou fe.

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal, referente ao Registra
du Dcorréncia supra que deu origem a presente Certiddo. [Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade Hleologita ~ Penk

feclusio de 1 {um} a5 [cinco) anos. &
B
I =
Notificante; ’Q/::{pxﬂ Cﬁ*"—“ﬂbm*’?’“ e omlage }zé
1 i

Patos/PB, 09 de Agosto de 2018,
2
=
=
%
~—t
Hermandt Bﬁarhnsa Rodrigues %

oflizial Givil

Mat.: 168.548-1
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kY
R/ PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS
it SECRETARIA MUNICHFAL DE SALIDE
S5AMLY SERVICO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA - SAMLU 192
o o _ - ~ N
192 FICHA DE REGULACAD MEDICA.-‘ATEHDIMEM FOVTR: {500,
- . ~r .
DENTIFICAGAOD { GCORRENCIA:  puflunl f' COMBO{ M e A — S L2 - -} VSO
DATA o1 T8 1 Tﬂmmtwcm Y TE chrENTErusuAﬂlo .’Lﬁ r.u..f_.'\ ﬂ;-!.“"“:?‘".“!" .;L .JI.;;.&‘D‘D‘”‘- e Igfxf: ﬂ e |
LOyhl DE DOORER M fi’] _','i :‘ BAIRRT LEEDILD REGLN_ D0 _&‘_1-_ Ferst 'I" i1t
apain o Locel: [ e [] resosate;sowrsros [ ] rescatEere [ oPTren ] sTTrans [ ourhe:
oTa: || s0corRIDD PO TERCEMOS [ RECUSOU ATENDIMENTO [ ] socommon pevo somaemn | LoGa, iio snconTraoe [ ] ouTRo
TIFO DE AGRAVD TIFD OF AGRAVEC:
§8 rcoenre oe TRANEITS [T peoiwrecs [Jaos - ] eoehoza noboimee. o i
[ aGRessAD L I:! PSIOUATRICO BY nicocusa o [ coesparsa
T cubacg 7 milrasE APOBAMENT HAFDGAMEHTE T {7 Roie .
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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: 01/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000181499-7

Nr. da Autenticacdo 99827BB306620DEF
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DECLARACAO DE
PROPRIETARIO DO
VEICULO

Eu, Rafael de Souza Camboim, portador de cédula de RG de n®
7287036, inscrito no CPF de n® 105.482.124-06, residente e domiciliado na
rua Leonarde Camboim, n° 10, Centro, Mae IPagua-PB, CEI" 58740-000,
declaro para todos os fins de direito que comprei a motocicleta Tonda CG
Titan Ks 125, placa MOS9920-PRB, do Sr. Franeisco Djanildo Lopes antes da
ocorréncia do acidente sofride mo dia 06 de maio do presente ano. Declaro
ainda que ndo foi possivel conseguir a assinatura do proprietirio anterior
devido o mesmo residir em cidade muito distante e tendo sido todas as formas
de eomunicacio frustradas.

Mic D’agua-PB
11/10/2018

::.& ‘W—Q Corrnloimr de @@LL&}D

RAFAEL CAMBOIM DE S0UZA
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PAC[ENTE PROVENIENTE DA SALA VERMELHA COM ANTECEDENTE DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO DO TIPC COLISAT CONTRA ANIMAL (CAVALO).
_ AO EXAME FSICO: PACIENTE SEDADO, RASS -4, COM TOT BEM ADAPTADO A VMI, AFEBRIL
EVOLUCAD NG MOMENTO, HIDRATADO, CORADO, ANICTERICO, ACIANGTICO. HEMODINAMICAMENTE
DIARIA ESTAVEL SEM USO DE DVA. PUPILAS ISOCORICAS MIOTICAS PUNTIFORMES, RFM
(PRAIUDICADO). APRESENTA OTORRAGIA A ESQLERDA.
BC: RITMICOS, REGULARES, NORMOFONETICOS, SEM SOPROS.
MV CONSERVADO AHT.
ABDOME: RHA {+], DEPRESSIVEL, SEM SINAIS DE IRRITACAO PERITONEAL A PALPACAQ.
MMSS ¢ i: SEM EDEMAS.
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ADMISSAO HOSPITAL: 07/05/2018
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ALTERACAD MODERAD.
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PR KR CREHORG
Atendimentn: 000000088147 Idade: 26 anos
Paciente: RAFAEL CAMBOIM DE SDUZA Ciata: 161172018 f

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES OU OUVIDOS

Técnica:

Aguisicac volumétrica de 1,23 mim de espessira com reconstrucdc muitiplanar.
Analise: _

Fratura linear na parte escamosa do 0SS0 temporal esquerdo: -

Fratura transversal acometendo a porgio das células da mastoide e ouvido medios
esquerdos, parede posterior da ATM, continuando-se no conduto auditive externo, com
afastamento dos fragmentos.

Velamento das células da mastoide e da cavidade epitimpanica envolvendo a cadeia
ossicular.

Estruturas do labirinto, parte nervosa e vascular integras.

Mastéide direita sem alteragdes.
Pequenc espessamento mucoso focal no selo maxilar esquerdo.

Impressao Diagnostica;
Fratura knear na parte escamosa do 0s50 temporal esquerdoe.

Fratura transversal acometendo a porgéo das células da mastéide & savida médios

esquerdos, parede posterior da ATM, continuando-se 1o conduto auditive externo, com
afastarmente dos fragmentos. ' o

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resuffado e dos dados clinico-
epidemiologicas dofa) paciente.

Este laudo foi iberado erm 1611/2018 2156 . ; /(/}j

Oi. Marcos Antonio F. Silva
CRM 9740 - PB
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GONCo0005484 : Patient dName: TAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradors Lider dos

Congdector do Sequen DFVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0322574/18
Narnero do Sinistro: 3180807619
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidenta: 06/05/2018
CPF: 105.482.124-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;"SZ;‘EQL CAMBGIM DE
Seguradora: UNIAC SEGURADORA 5/4 - VIDA € PREVIDENCIA
IDOCUMENTOS ENTREGUES ' o |
ULrrus
Sinistro
Dedaracdo do Proprietério do Veicul
Cutros
[aTEncRO . N ]

- ) prazp para o pagamento da indenizacio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedida de indeniracio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue GEDQ-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 12.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro pravista na lei 5194 / 73,

Dacumentagdo recebida sem conferéncia.

A docurnentagio salicitada das documentos indicados em originals, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protacofados comeo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato da atendimente para inclusio no avisa de sinistro digital.

& responsahitidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/ vitima.

[ Portador da documentacao entregue I L Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 25102018 Data do cadestramento: 25/10/2018
Mome; RAFAEL CAMBOINM DE SOLIZA Momeg: ANTONIO GUSTAVD PEREIRA Dvy SILVA
CPF: 105.482.124-05 CPF: 143.938.767-94

RAFAEL CAMBOTIM DE SOUZA ANTONIOQ GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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Rio de Janeira, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA
Ne Sinistro: _ 31804075619
Vitima: RAFAEL CAMBOIW DE 50UZA
bData do Acidente: 06052018

Coberiura: INVALIDEZ

. Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senher{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados na  sinistre cadastrade sob o nuamero
3180407618, identificarnos a necessidade de repularizar a documentagio apresentada,
confarme a seguir:

e Declaragan de-nexistancia dedMl-ngs o ms o om0 e T T TR
conclusivo : '
- Declaragao do Proprietario do Veiculo nao
canclusivo

]

ﬂ_dncﬁﬁnéﬁtéﬁib deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde 0 aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia. '

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedidb da indenizagio do Seguro DPVAT foi
imerrompido e terd sua contagem reiniclada a partir da eptregz da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢io nSo seja entregue em até 1BO dias, 2 contar do recebimento desta
correspondéncia, ou nda haja qualquer manifestagao sua por escrito neste prazo, o seu pedida
de Indenizagio seré negade por auséncia de comprovagio documental. Providencte a
docurmentacio o quanto antes para comprovar o seu direita a indenizac3o do Seguro DPVAT.

Quatquer davida, acesse 0 nasso site www.seguradaoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 (4. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06, Tenha em
miios o ntimero do sinistro e o CPF da heneficiario.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

SRR LN [T oy 1-T-2098 1972 516905 14

Carta n® 13343556
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Djanildo Lopes

Djaniido Lopes

1 amigo em comum: Eliene Aradjo

ACE Agente de combate as endamias na empresa
Prefeitura Municipal de lgaracy

Estudou na inskituigda de ensing Ensino fundamental
Mora em |garacy
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.:f Sequendura Lides Am
Conzduing do Grguin EvAT

| R R R T PR

| IDENTIFICACAC DO SINISTRG S T oume

T

ASL-0322574/18
Mimero do Sinistra: 31304076519

Witima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Cata do acidente: 0G/05/M10H
CPF: 105.482.124-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: o pk CAMBOIM OF

Seguradora: UNIAD SEGURADORA /4 - VIDA E PREVIDENCIA

| DOCUMENTOS ENTREGUES |

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar
Quiros

| ATENGAO -

-0 prazo para o pagamento da indenjzagdo @ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizaciio, acesse www.dpvatseguro,com,br au ligue 0ED0-0221204.

- A indenizacao pﬁr invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tahela de segura prevista na lei 6194 f 74,

Documentacia recebida sem confaréncia.

A documentacio solicitada dos decumentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar davidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, @ o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3a no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada fvitima.

Partador da documentacdo entregue - | - Responsavel pelo cadastramento na seguradora
. Data da entrega: DEfO12019 Data do cadastramento: 08/01/201%
Mome: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA MNome: Karen Souza da Motta Rocha
CPF; 105.482.124-06 _ CPF; 131.046,337-97

RAFAEL CAMBOIM DE S0U74 Karen Souza tia Motta Rocha
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At i g L e

Ria de Janairo, 09 de Novembro tle 2018

Aos Cuidados de; ) RAFATL CAMEBOIM DE S50UZA
M2 Sinistro: . 3180597619

Vitima: RAFAEL CANIBDIM DE SOUEA
Data do Acidente: D6/05/2G18

Coberturs: INVALIDEZ

Assunto:; EXIGENCEA DOCUMENTAL
Senhar{al,

ApbSs a analise dos documentos zpresentados mo sinistro cadastrado sch o namero
3180407619, identificamos a necessidade de regglarizar a documentag3o apreseriada,
conforme a seguir:

- Documeniacio medico-hospitatar nao
conchusiva

RECEBIDO

28 pEZ 20

redora Lider DPVAT

A documentagio deve ser entregue na SEGURSDORA LIDER DPVAT - REGULACALD, cnde o aviso
de sinistro foi registrade, juntamente corn cGpfz desta correspondéndcia.

0 prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagho do Seguro DPVAT foi
. interrompide e tera sua contagem reiniciada a partir da entrega da dacumenta;au
complementar na seguradora acima indicada. ;
Caso a docurnentagio n3o seja entregue e até 180 dias, 2 contar do recebimento desta
correspondéncia, ou nido haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagan documental. Providencie a
docurnentacio o quanto antes para comprovar o seu direito & indenizagdo do Segurs DPVAT.

Qualguer divida, acesse o nosso site www._seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT
026D 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mios o ndmero do sinistre e o CPF do beneficiario,

Atenciosarmente,

Carta n¥ 13574347

-———



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180407619 Cidade: S3o José do Bonfim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnéstico: TCE, FRATURA DE MASTOIDE, FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DA ATM.

Descricdo do exame PACIENTE NORMAL SEM CICATRIZES , SEM DEFORMIDADES EM FACE OU CRANIO, RELATA DIFICULDADE
fisico: AUDITIVA EM ORELHA ESQ., APRESENTA AUDIOMETRIA QUE CONFIRMA PERDA AUDITIVA DE ALGUMAS
FREQUENCIAS A ESQ.
Resultados terapéuticos: APRESENTA TAC QUE MOSTRA VELAMENTO DE CELULAS DA MASTOIDE E DA REGIAO TIMPANICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/01/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda a”diti"iot;t;ﬁ;';‘tera' (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180407619 Cidade: S3o José do Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE.
FRATURA DO OSSO TEMPORAL ESQUERDO. . )
FRATURA TRANSVERSAL ACOMETENDO A PORCAO DAS CELULAS DA MASTOIDE E OUVIDOS MEDIO ESQUERDO,

PAREDE POSTERIOR DA ATM.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau leve - 25 % 12 5% R$ 1.687,50
completa) ° 9 ? 270 el
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180407619 Cidade: S3o José do Bonfim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO GRAVE.
FRATURA DO OSSO TEMPORAL ESQUERDO. . )
FRATURA TRANSVERSAL ACOMETENDO A PORCAO DAS CELULAS DA MASTOIDE E OUVIDO MEDIO ESQUERDO,

PAREDE POSTERIOR DA ATM.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)

Lesdes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
completa)

Total 50 % R$ 6.750,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0322574/18
Niumero do Sinistro: 3180407619
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018
CPF: 105.482.124-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: oy D0 CAMPOIM D
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Nome: Karen Souza da Motta Rocha
CPF: 105.482.124-06 CPF: 131.046.337-97

RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Karen Souza da Motta Rocha
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0322574/18
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018
CPF: 105.482.124-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: %E’;E\L CAMBOIM DE
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA : 105.482.124-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 105.482.124-06 CPF: 156.118.057-28

RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0322574/18
Niumero do Sinistro: 3180407619
Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018
CPF: 105.482.124-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: oy D0 CAMPOIM D
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 documentacdo 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 105.482.124-06 CPF: 143.938.707-94

RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180407619 Cidade: S3o José do Bonfim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RAFAEL CAMBOIM DE SOUZA Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER

Diagnéstico: TCE, FRATURA DE MASTOIDE, FRATURA DE PAREDE POSTERIOR DA ATM.

Descricdo do exame PACIENTE NORMAL SEM CICATRIZES , SEM DEFORMIDADES EM FACE OU CRANIO, RELATA DIFICULDADE
fisico: AUDITIVA EM ORELHA ESQ., APRESENTA AUDIOMETRIA QUE CONFIRMA PERDA AUDITIVA DE ALGUMAS
FREQUENCIAS A ESQ.
Resultados terapéuticos: APRESENTA TAC QUE MOSTRA VELAMENTO DE CELULAS DA MASTOIDE E DA REGIAO TIMPANICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/01/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda a”diti"iot;t;ﬁ;';‘tera' (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




