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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Setembro de 2016

Cartan®: 9719193
A/C: JOSE JAILSON DANTAS

Sinistro: 3160482194 ASL-1010657/16
Vitima: JOSE JAILSON DANTAS

Data Acidente: 25/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE JAILSON DANTAS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 000007235-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, 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 indenizagao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160482194 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSE JAILSON DANTAS
Enderecgo do(a) Examinado(a):  SITIO CORDEIRO n<¢ 00 - ZONA RURAL - PEDRA LAVRADA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2878076 - SSP
Data local do exame: 06/09/2016 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura de zigoma e arco zigomatico do lado direito da face

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

SIM D NAO

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

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
foi operado e atualmente nao mais faz acompanhamento.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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.

paciente sem defict cognitivo, simetria da face normalizada, com edema em hemiface direita.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

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

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

FACE
10% | J2s% | |so% [ |7s% [ |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

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

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 06/09/2016
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM: 6492
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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CALXA ECONOM ICA FEDERAL
Cala ACIU

compRDvAmE' DE DEPOSITO

i7ioeR0is  HORA 09:06:45
DATA EFETIVACAC: 17106
CONVEMIO, 000611433
OPERADOR: 00061145

AGENCIA 406
CONTA 013 noo07235-7
MNOME: JOSE JAILSON DANTAS

CO0.OPERACAQL 770458027

S AC CAIXA DBOD 726 0101 {informagoes,

reciamaches, sugesiies € eiogias)

Para pess0as COM deficiéncia auditiva ol
de fala: OBOO 726 24972

Ouvidoria: 0800 725 7474

caixa.gov.br

1
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DECLARACAO DE AUSENCIA BE LAUDO DO L

Eu, M "P&&h@n % , portador da carieira de

identidade n2 ”«:5”* %H?D%Q e inscrito no CPF/MF sob o nt D%?J.QDQ *!é‘“ - {15

; n
residente domicitiado na _ ;
Cidade -3 &, Estado 5= , declaro, sob as penas da lef, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituta Médico Legal - IML para os fins de requeriiments de
indetizacio do Seguro DPVAT {Lai ng £.194/74), urha vez que:

E}d M#o hd estabhelecimento do IML no rmunicipic da minha residéncia; ou

{ ) Q estabelecimento do IML lacalizado ng Municipic em que resido ndc realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municigio am que reside realiza pericias com prazo
superior 2 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exarme do meu pedido de indenizagdo do Segure DPYAT, para a coberiura e
invalidez permanente causads diretamente por vefcufo automotor de via terresire, solicite que esta declaragiio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacio sem a apresentacio do laude do Instituto iedico
LegalHML, concordando, desde ja, e me submeter & pericia méadica is custas da Seguradora Lider OPVAT para a
correta avabiacdo da exlsténcia e afericio da grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §i~19 do art, 39 gha Laj ne
8194/ 74 ' i

Declarn aindz estar ciente de fque a autorizacio para a realizacdo ‘dessa perigia nio significa prévia
cencorddncia com a futura avaliagiio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorda dy seuy
conteddo.

UMEHTD3 “T3%"

i T

xZ0sé__ Jaizsan DanZas

Assinatura da declarante
conforme docurments de ifentificacdo

/PJC‘,MJ Py 17 de W &MG

Local e data

{4 483 7078

GRUPO SEGURADOR
BBMAPFRE
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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: 12/09/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JAILSON DANTAS

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000007235-7

Nr. da Autenticacdo 629B5B50EAFO0BBO03
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

i

Eu, “‘é@}r" "‘Eﬂh@‘a@rﬂ M

RG n°./f31g o1f

ERIAL cpF e 099.007 18w - 09

data de expedicdc 03 /o5 [omh Orgéo

, venho perante a este

instrumento declarar que nao possuo comprovante de enderego em

meu ncme, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo

descrito:

o Gt _Cendavio

Numero =gy,

Apto { Complemento ;,.
Bairro Seruo. ey |
Cidade R udve. Wingdo
Estado ey

CEP _ B3 I0- o> -
Telefone de Contato _(f}) 9459¢ ) - YT

E-mail :

Por ser verdade, firmo-me.

Locat e Data: ~fice P8, 1 {ﬂ‘jﬂn\ﬁa de 2l

Assinatura do Declarantey_. 5.

danisan

D0 57A5
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'otal'a Pagar:
YENCIM ENTO: R332 14
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GEBITO EM CONTA HO BAMCO: 1
INFORMACOES GERALS:
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CAGE P A MATRICULA TOTAL & PAGAR
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** CONTA EM DEBITO AUTOMATICO ++
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D 4 460 2016
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DECLARAGAO

Circular Susep n° 380/02 — Prevengac a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°380/08, que trata da prevencgao & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguraderas s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscoas envolvidas no pagamento de
indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario
ndo impede © pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por
determinagio da referida Circuar, esta recusa e passivel de comunicagdo ao
COAF,

1 Superintentdéncia de Segurcs Privados — SUSEP, drgfc responsavel pelo contmie e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privads aberta, capitalizagdo e ressaguro.

z Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estriiuva do
Ministério da Fazenda, fem por fnalidade disciplinar, apficar penas administraltivas, recebar,
examinar e idenfificar as ocorréncias suspeftas de alividades Micitas prewvistas na Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, ev NILO TRIGUEIRQ DANTAS, portador{a) do RG n® 2.669.825

22 via, expedido por SSP/PB, em 04/09/2001, CPF/CNPJ n° 047.951.774-65, na

qualidade de procurader(a)intermediario(a) do beneficiario(a)
20)C  pibpo~  Jartal

do sinistro de DPVAT da natureza _ZAVal)7E7 .

davitima 03¢ 4L joas A9ATHS

e conforme determinagao da Circular SUSEP n® 380/08, declaro as informagdes

solicitadas:

Profissao: advogado Renda Mensal: R$ 2.500,00

Documentos comprobatérios: RGICPF/ICARTEIRA DA OAB/PBICOMPROVANTE
DE RESIDENCIA.

NILC TRIGUEIRO DANTAS

RG n* 2.689.825 2 vla 35F/FB - CPRICNPJ n® 047 051 774-55
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bscmlw;ﬁo DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VEICULO
Wm RG: 2 T3 .O%QCPF:O@~
@Uq JE“-{ 53 residente e domiciliado na__ G000 . _oendiind - dona,
W , Cidade de_/ 2L0n.0. Dousiedne Estado do £E

, venho por meio deste, informar que sofri. um acidente de

L

motocicleta de propriedade de terceiro, que deixa de repassar a declara¢do do
proprietério do veiculo informar tendo em vista que o mesmo esta em local incerto,
razdo pela qual junta referida dei:iaral;a?'n que firmo, declaro ainda os dados de

veiculo cunduzidu por mim.

Nome do proprietario: *ﬁ%t ﬁog-dm“:’ COMnLLg, o Mﬁ@
Ano: )O)Q)G

Placa: MM O 3292 [om - -

Chassi: ﬂ“%@ﬁﬂwqg

Data do acidente: 25 [ 2 __J,Q‘QJ‘Q

Diante do exposto, com a caréncia de provas documentais por parte dos
orgdos governamentais acima ndo poderd implicar no n3o recebimento da
indenizagdo do Seguro DPVAT.

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informaciies acrma implicard nas
penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Cédigo Penal.
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ATESTADO MEDICO
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160482194 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JAILSON DANTAS Data do acidente: 25/03/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura de zigoma e arco zigomatico do lado direito da face

Descricdo do exame paciente sem defict cognitivo, simetria da face normalizada, com edema em hemiface direita.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: foi operado e atualmente nao mais faz acompanhamento.
Sequelas permanentes: APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL DA FACE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/09/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

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

Assinatura do médico:




Conexdo Comercial MAFIRE. Lagina 1 dc 2
DOCUMENTO 8 pLE: G

LR I|IIIII_1 I
CONEXAD COMERCIAL MAPFRE

PREODUTIVIDADE NUM CLICK

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ
DPVAT

~ Tipo de Processo - Atendente
(®) Processo Neva () Documentos Complemenlares ADRIANA LACERDA NOGUEIRA
—Tipo de Sinistro —Agencia
tnvalidez PermanentefTotal w | SUCURSAL CAMPINA GRANDE
Mome do Requerente Mome da Yibima - CPF du vilima
NILO TRIGUEIRD DANTAS | JOSE JAILSON DANTAS | [0890!]?15409
r Documentos Complementares
! Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima L] identidade 7 Cert de Nasc/ CTPS da Beneficisrio
/. CPF da Vitima { . CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
:. } BUT ou Bilhele de Sequra anvalva Onibus [“] Proc On e Especilica pf recto. do Seguro DPVAT
'¥. Bolefim de Ocoméngia Polical vl Compravante de Residéncia do Requerants
~ |dentidade { CPF do Procurader "*7 Comprovame de Residéncia do Frocurador
Morte Invalidez Permanente - DANMS
[’ ' Certidio da Ohito (Copia L.} Laude do 1ML com Alta Definitiva ‘¥, Daclaragis do Primeire Atendimanto
utenticadaj Copia autenticada Hospitalar
|} Laude du Exama Cadawvenco _*--’j Relatario Medioe
FSPOUSOA) . ) 7 Compravantes das Despesas
(CHpia autenticada) . . . .
re ) _ Rigdico-Hospitalares (originaiz e quitados)
; Ceriddo de Cazaments Atualizada  [[Dutros Doctos, Entreguss o Chservacies || - 1 . .
{Cépia autanticada) . 1 Wutas Fizcais de Fapmacias
ar . ECLARAGAD DE ALUSENCIA DE peompanhadas das respectivas Receitas
R Autorzagio de Pagamento UDO TELEFONE (83) 99912. originais & quitadas)
¢ - Prova de Companhefrismo junta ao ;190333?1-22];14 EM“?"'L: { ] Terma de Anuéncia em casos de
INSS imiletdantas@hatrzil.com Despesas pagas por Terceires
M Declaracaa de Dependentes na
Fec Fed.
" . Prova de Dependéncia na CTPS |
- . Certidac de Nascimento ou
Casamenlo
: 1 Daclaragae de Unicos Herdeiros
— MAPFRE SEGUROS
¢ Cedidao de Mascimento alfj- n 6‘
— o . ) Data: ! A
« .2 Lerlidio de Obilo dos Genitores Hora: - .
B M””'”I"Hl”"ﬂ
0105168

Informagae: Os documentos abaio relacionados estds pendantes, icando o prazo de pagamanio do sinistra Suspenso até
acomplemenlagao do progesso

Documentas Bisicos:
ldentidade f Cart de Masc ! CTPS da Vitima

‘ - ” . . i —
gs;t:;ﬂ:%eit;'rf: de Masc ! CTPS do Beneficiario R E C E B ’ D 0

CFF do Benef ou no caso de seus Rep Lenars
DLT ou Bilhete de Seguro anvalva Cnibus

Proc On e Especlfica pf recto. do Sequro DPVAT
Ealetim de Ocorréncia Policial Capia autenticada i 4 AGS M6
Comprevante de Residéncia do Requerents
|dentidade / CPF do Frocurador

LI B B B BN B

GRUPQ SEGURADOR
htlp://conexaccomercial. mapi re.com.br/DPVAT impressaocDPV AT aspx ?Protocalo=0 h—-ﬁm fRE__|
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+ Comprovante de Residencia do Procurador
"
Cocumentos para Invalidez FermanentefTotal:
* Laudo do IML com Alla Definitiva (Copia autanlicada)

Nome Completo / RG
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160482194 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE JAILSON DANTAS Data do acidente: 25/03/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: 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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

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:
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DUCUMENTOA T
AR R L
PROCURAGAQ
Cutorgante: Eﬁﬁ *{ﬂLD"uﬂm ;
brasileiro(a), . @OM; EIQW ,
portador(a) do RG n°. O s9.8-€ expedide por 550702 em

G5 0% J00) e do cPF . 089.00% . 124 - P , residente na {o)
- Sidig C;ohdm,of _stip
, Municipio de ’)’\Dhl&ﬁ’icmm« f2_ CEPS 5. 130-pes

Outorgado: NILO TRIGUEIRD DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
GAB/PB scb n®. 13220 ¢ na OAB/RN sob n®. 834-A, portador do RG n® 2.669. 825

SSEP/PB 2° via © CPF n 047.951 774-65, residenta e domiciliada na Rua Roidio -

Zacarias de Macedo, 145, JIC, Picui - PB. e-mail: nilctdantas@hotmait.com tol
{83) 33712274/ 9991 2-5501¢ 99104-2100¢ 88852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
mey bastante procurador g outorgado, acima qualificado, g quem confio poderes

para representar-me perante as SEGURADORAS gue cunstrtm 0 CONSORCIO

DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Picui - PB, 1+ de W de 2018,
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