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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190260723
Nome do(a) Examinado(a): Valdson de Oliveira Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua C, 122
Parque dos Farois Nossa Senhora do Socorro SE CEP: 49160-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 1568967
Data local do acidente: [ 19/01/2019 ]
Data local do exame: [ 13/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DUPLA DO MAXILAR, MENTO E CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DAS FRATURAS COM PLACAS E PARAFUSOS.
Complicacées: PERDA DA OCLUSAO DENTARIA, DOR E PARESTESIA NA HEMIFACE E MANDIBULA A ESQUERDA,
ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL.

Data da Alta: 30/01/2019

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

AO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DO CORPO
DA MANDIBULA A ESQUERDA E DO MENTO (CALOS OSSEOS), ROTACAO DOS DENTES INFERIORES COM PERDA DA
OCLUSAO DENTARIA, DOR E PARESTESIA NA HEMIFACE E MANDIBULA A ESQUERDA EVIDENCIADO A PALPACAO,
ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL, DESVIO DA MANDIBULA
PARA A ESQUERDA AO ABRIR A BOCA, RESTRIQAO DA ABERTURA DA BOCA.

PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR ESTA FAZENDO USO DE ALIMENTOS PASTOSOS E LiQUIDOS.
PERICIADO LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAGAO, CEFALEIA, TONTURA, FAZ
USO DE ANALGESICOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE CRANIO FACIAL.

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"

VII. 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
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 (Néo 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):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
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RELATORIO MEDICO de Sauce
NOME DO PACIENTE: UCI.JKC{ &ap\ AL‘_ @1 ..'L_Lu_l'\_-;* gﬁuﬁ)
DATA DA ENTRADA: [ ] ﬂ 5 % oI5
DATA DA SAIDA: 5
Obs.: Dados obtidos mediante anilisq do prontuario, sem ter contato profissional com o paciente, isto € a
responsabilidade db atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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% HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE S
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BUCO MAXILO FACIAL | )
| NOME | VALDSON OLIVEIRA 1 [ anos | DATA | 30/01/2019 |
| DIAGNOSTICO | FRAT MANDIB |
| ITEM B PRESCRICAQ ] | HORARIO -
1 | DIETA LIQUIDA PASTOSA |
2 | SF0,9% SOOML IV P/24H - o
3 | SG 5%1500ML IV P/24H
- 4 | KEFLIN 01G EV 6/6H
5 | PROFENID 100MG EM 100ML DE $F0,9% EV 12/12H
7 | OMEPRAZOL 40MG IV 01X AO DA
8 Plasil: 0Olamp + 18mi AD, EV de Bf8 horas (S0S)
] DIPIRONA 2CC+8AD EV 6/6H S04

0| SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS

329 | < =
Sinais Viitais ( Favor anotar abaixo)

Horario |  PA{mmHg) FC(bpm) | FR(ipm) [ SpO: | Diurese | Temp(°C) | Glicemia l
| 6:00h X .
_12:00h X l

18:00h X i

00:00h X |
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HOEPITAL COVERNADOR JOAD ALVES FILHO
FICHA DE INTERNWACAO
IDENTEFICACAD DO PACIENTE

Reqg. Definitivo...: 183224
Numero do CHS...-.2 oooooooaopoocod
o [er1c ] e o e e - VALDSON DE QLIVEIRA SANTOS
DoCURBRLD. c s s e : 1568867 Tipo =
Data de Nascimento: 11/03/1384 Idade: 34 anos
T 4 e A A : MASCULING
Responsavel.......: MANOEL LIMA SANTOS
Nome da Mae....-=-1 VANEIDE OE QOLIVEIRA SANTOS
Endereto. .. ..---++=> RUA T , 1320
Bairro.icieresseas : PARQUE DS FAROCES Cep.: 49160-000
Telefone.. e ...> T79-98810J0848
Municipio....-s---1 2804805 4 - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade.. .+« : SERGIPE
3 ODADOS DA INTERNACAQO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA Ko. do BE: 1846053
ool T 5 1 = R PP O PSR 945 - PS|VERDE TRAUMA T1I
= B o T iee..=s3 999.0182
Data da Internacac: 19/01/201%
Hora da Internacao: 21:26
Medico Sglicitante: 040.048.324-62 ALIPIO MIGUEL DA ROCEA HETO
Proced. Solicitado: NAO INFO o0
Dliagnostico......-* NAQ INFOEMADG
Identif. Operador.: BMGSANTGE

INFORMACOES DE SAIDA

Proc.Realizado:
Di.Hr Szida:
Especialidade:
Tipe de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
~erincipal:
ecundario:
Cutro:
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SOLICITACAO DE REANALISE
E
PERICIA MEDICA

Eu, VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS. Venho através

desta, solicitar o pedido de pericia médica do meu
processo, o qual sofri lesdes que me deixaram com
sequelas definitivas, como consta no relatério em anexo,
sendo assim, estou a disposi¢do para ser avaliado por uma
pericia médica para uma melhor avaliagao das minhas
sequelas. Desde ja agradeco !

Contatos: 079 99606-3112 / 079 99989-1177

Aracaju/se, 05/11/2019



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO KEHEI'GISEJ

LUZ, IR AL R D, TEALIZALED
ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA

Documento naa & segunda-via de conta. Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inacio Barbosa
Aracaju / SE - CEP 49040-150

Boleto para simples pagamanta da nota fiscaliconta da anergla elatriza . ; N2012.112.767
h ) CNPJ 13.017.462/0001-63  Insc.Est. 270.767.436

I\F:LIJ(ngI;EZDA SILVA SANTOS 3/8736 1 8_3

NOSSA SENHORA DO SOCORRO

REFERENCIA APRESENTACAO CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

MAR/2019 21/03/2019 74  28/03/2019 R$ 28,99

Acesse: www.energisa.com.br

S S MICHELE DA SILVA SANTOS LR

? e n.e- I’G | Sa Roteiro: 13-020-587-1230
w CONTA PAGA - Data de Pagamento: 28/03/2019

IF, RGN e A0, BT aLITAGAG

Documento sem valor fiscal.

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA
28/03/2019 R$ 28,99 873618-2019- 03-5



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

SEGUROS E PREV. S/A

FRATURA DUPLA DO MAXILAR, MENTO E CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DO
CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA E DO MENTO (CALOS OSSEOQS), ROTACAO DOS DENTES INFERIORES COM
PERDA DA OCLUSAO DENTARIA, DOR E PARESTESIA NA HEMIFACE E MANDIBULA A ESQUERDA EVIDENCIADO A
PALPACAO ARTICULA(;AO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL, DESVIO
DA MANDIBULA PARA A ESQUERDA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO DA ABERTURA DA BOCA. )
PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR, ESTA FAZENDO USO DE ALIMENTOS PASTOSOS E LIQUIDOS.
PERICIADO LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, REFERE DIFICULDADE DE MASTIGACAQ, CEFALEIA, TONTURA,
FAZ USO DE ANALGESICOS.

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Com sequela

13/11/2019

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS, COMPLEMENTAR PAGAMENTO
POR DANO LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
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 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 15 % 15% R$ 2.025,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DUPLA DO MAXILAR, MENTO E CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA.

Descricao do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DO
fisico: CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA E DO MENTO (CALOS OSSEOS), ROTA(_;AO DOS DENTES INFERIORES COM

PERDA DA OCLUSAO DENTARIA, DOR E PARESTESIA NA HEMIFACE E MANDIBULA A ESQUERDA EVIDENCIADO A
PALPACAO ARTICULA(;AO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL, DESVIO
DA MANDIBULA PARA A ESQUERDA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO DA ABERTURA DA BOCA. )
PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR, ESTA FAZENDO USO DE ALIMENTOS PASTOSOS E LIQUIDOS.
PERICIADO LUCIDO, ORIENTADO, VERBALIZANDO, REFERE DIFICULDADE DE MASTIGACAQ, CEFALEIA, TONTURA,
FAZ USO DE ANALGESICOS.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/11/2019
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS, COMPLEMENTAR PAGAMENTO
POR DANO LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 15 % 15% R$ 2.025,00

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

Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: @-P-1-& APONTAMOS RELATORIO MEDICO ASSISTENTE DRA. AMERINA MATOS(CRM 2738).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
VITIMA JA INDENIZADA NO VALOR DE R$ 1.350,00 POR DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS
CRANIOFACIAIS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

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

Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: F
Resultados terapéuticos: T
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacbes: @-P-1-& APONTAMOS RELATORIO MEDICO ASSISTENTE DRA. AMERINA MATOS(CRM 2738).
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
VITIMA JA INDENIZADA NO VALOR DE R$ 1.350,00 POR DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS
CRANIOFACIAIS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00

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

Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260723 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MANDIBULA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116679/19
Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019
. ) P . . VALDSON DE OLIVEIRA
CPF: 035.216.165-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS : 035.216.165-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 035.216.165-50 CPF: 011.995.625-05

VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116679/19
NuUmero do Sinistro: 3190260723

Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Data do acidente: 19/01/2019
VALDSON DE OLIVEIRA

CPF: 035.216.165-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: )\~

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 035.216.165-50 CPF: 044.100.755-43

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

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190260723 Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14165190
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260723 Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002448

Conta: 0000025131-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

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

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260723 Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15082289
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260723 Vitima: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000002448

Conta: 0000025131-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Maiores dividas acesse: waww prf gov.br/portal

Para copla do seu Boletim acesse o sftio: www prl.gov br/novabat
fconsultar Informe o numero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envalvidos no acldente: & Cligue em imprimir,

Atenc8o: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Sequro DPVAT. Para malores informacoes, acesses: www
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliaciio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolucio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgao estadual de fransito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA Fﬁ;ﬁ
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL i i

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ek
PROTOCOLO N° 19003372807 Rtiora,

Endereco: DA Calxa DAGUA, 1116, CASA TABOCA, NOSSA SENHORA DO SOCORRO.SE

Telefonea: 007932535048 Email:
ViP1 - Encaminhamento
Y3tva. Socorro medico Tipo de Repector: samyu

Informactes complementares:

E1 - PEDESTRE - NAO IDENTIFICADO

El- Informagoes
Nome: Data de Nascimento

Envolvimenio: Pedestra Estado civil-

S8R0 Masculing Estado fisico Lesdes Graves

E7 - Alteragtes da Capacldade Motora

Fol possivel realizar teste do etildmetro: Niio Condutor se recusay a reallzar o lesie: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas Nao

E" - Dados do Contato

EPATo e

2fnna Email:

El- Encaminhamntu

Mathvo Socorro médico Tipo de Repecior- SAMU
rMfmacdes Complementares: E nvolvido aplarentemnie embriagado devido 3o odor etilico exalado easlar
Portando no nomento do acidente uma garrafinha de pedra 90
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MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

M DE ACIDENTE DE TRANSITO
TOCOLO N° 19003372801

INFORMACOES GERAIS
Data; 19/01/2019 Hora: 18:10 Municipio: NOSSA SENHORA DO SOCORRO/SE
BR: 101 KM; 920 Sentido: Decresconta

Policial responsavel pelo alendimento: FISC

ASPECTOS DO LOCAL

MNA, 1880077

Tipo de via: Principal

Tipo de pisia: Dupla

Estrulura Vidria: Fela
Acostamenia: Sim

Condicdo meteorolagica: Céu Claro

IMAGENS PANORAMICAS

Tipo de pavimento: Asfalto
Condicao da Pista: Seca
Localidade urbanizada: Sim
Canteirg Central: Sim

Fase do dia: Plena Noite

SENTIDO
DECRESCENTE

SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

Conlerme vestigios materiais presentes ao log

Al da ocorréncia € possivel abstrair coma versao de maior

verossimilhanga, a sequinte:V1 - motocicleta jla-suzuki/GSR 1501, placa QKR7486/SE - SEGUIA FLUXO

REGULAR, no senlido decrescenle da via dup)
identificado CRUZOU a via, de forma perpend
MARDISA CAMINHOES. Assim, ato conlinuo,
consequente queda dos dois ocupantes da re
devidamente ilusirada no croqui que se segue
presenca de sinalizacao horizonlal, vertical ¢ g
lesdes graves - pedestre nao identificado (Soc
Socorro/SE, sendo posteriormente encaminha
que o elifomeirg ALCOOLSENSOR IV ndo esid
viarlo da localidade, que ensejava permanente
0 pitll‘.ﬁdimf_’:f‘ltﬂ 0 amarracao resiou-s¢ comp
alividade de isolamenio, sinalizacdo e orientac

icada, quando de forma inadvertida e inopinada um pedeslre, nao

Cular ag eixo principal, objetivando o acesso para o lado da

ornou-se Inevilavel o ATROPELAMENTO DE PEDESTRE, com a
erida molocicleta(V1) A presente dinamica encontra-se
Regisire-se ainda que o local da ocorréncia caracleriza-se pela
e canteiro central. Ocorréncia com registro de uma vitima com
prrido par Unidade do SAMU da cidade de Nossa Senhora do

fo ao HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE) Reqgistra-se ainda

va disponivel no momento.Em decorréncia do acentuado fluxo
alividade de orientacao e sinalizagdo preventiva de novo acidenis,
elamente prejudicado. Ademais, equipe PRF necessiiou reallzar
po do frafego com objetivo de garantir a seguranca da equipe de
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOL

ETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19003372801

V1 - Proprietério

Nome: HERNANI SANTOS DE SOUZA
Email;
Endereco: NOSSA SENHORA DO SOCH

CPF/CNPJ: 956.809.355-49
Talefone:
PRREO-SE

V1C - CONDUTOR DE V1 - VALDSON DE OLIVEIRA SANTOS

V1C - Informagoes

Nome: VALDSON DE OLIVEIRA SANTO
CPF. 035.216.165-50

sexo: Masculino

Usava capacete: Sim

V1C - Dados da Habllitag&o para Cf

Categoria: AB
UF: SE
Observagbes CNH: 99

Vencimenty

Primeira habilitacao: 11/02/2013

Dala de Mascimento: 11/03/1984
Estado civil:
Estado fisico: Lesdes Leves

T

bnduzir Veiculo Automotor

N° Regisiro: 05708265660

da habilitacao: 07/11/2022 Motarista profissional: Nao

V1C - AlteragGes da Capacidade Motora

Foi possived realizar leste do elildmetro:
Visiveis sinais de embriaguez: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA C, 139, PARQUE DOS E
Telefone:

V1C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico
Informacoes complementares: Individuo

Conduior se recusou a realizar o tesie: Nao
Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

Nao

LROIS, NOSSA SENHORA DO SOCORRO.SE
Email:

Tipo de Repector: SAMU
bncaminhado ac HUSE

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - VALD

V1P1 - informacgoes

Nome: VALDEMIRE DE MATOS
CPF: B00.919 545-568

cexn: Masculino

Usava capacele: Sim

V1P1 - Dados do Contato

EMIR DE MATOS

Data de Nascimento: 18/05M1977
Estado civil:
Estado lisico: Lestes Leves
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CATA: quﬂ1f201ﬂ
SETOR: 06-SUTIRA

HORA:

19:20

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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