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Pl 113, N2
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LOCALIDADE CARNAIBAS

Ct : DADCS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

-Nome: DOMINGOS GOMES DE SOUSA m
UNIAQO

FIeAASNDRCiante -

HG: 544422208 P Ll
Wae: SERASTIANA GOMES NUNES
Pai: AMTONIO MENDES GE S0LISA

Enderecs: LOCALIDADE CANTO DA PALMEIRA, N° 10 MAl i -
' Balrro: PREJUDICADD -
En:ra:la CAEECEIRAS DO PlaUlP SEg uradora ¥
= NATUREZA(S) DA OCORRENCIA !
’Natureza{s} da Ocarréncia ,
; m Lesﬁo corporal ar;i:f ental no trénsﬂo .
o T VEICULOS) ENVOLVIDD{S) T Ty T ';
Mrarca: Madelo: ' Anc: Flaca; Chassi: Renavam: Cor:

T-HOMDA, 125 FAls 2011 QDX4A7FY 8C2IC4110BRTIB06T 33762403 WVermelha
Condutor: DOMINGOS GOMES DE SOLISA .

Cidade: CABECEIRAS O PIAUI UF: PI Baitro: PREJUDICADC .
_Proprietario: MARIA D& CONCEIGAD SILVA SOUSA - _
Cidade; EARRAS UF: Bairo: OUTROS - ZONA URBAMA

PR . i . RELATO DA OCORRENGIA

. D nntnmante |nfr;=rrna {ua no dia 26.‘02.'201?35 17h520min, ¢ mesmao trafegava pela P1 113 conduzinde a motocicletla aclma citada
C!L'E ao chegar na :uf.,ahdade camaibas, zona rural de cabecairas do Piaui-pi, ol atropelado por bma motociclets ndo identificada
pmvor.:ando a Queda tlo notmlanie QUE apos o aofdente o noticiante foi socomdo por um colega conhecido por "DANIEL" alé o
7 husp!tal leonidas mel; nesta cldade de barras-pi, onde o noliciante foi examinade & encaminhado para o hospital de urgéncia de
. 1r&r251ﬂ31p|fHUT]| o2 o natigianle 3l examinado e submeltido a lomogralia da cabaca, sendo conslatade fratura na ,_PCE ficando
3 ijr varigs dias enternzdo sobfe medicamentas, sends medicado € liberado. era o gue tinha 3 declarar.
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DD ML

Eu, mm&acﬁax,_@aamr_-%: T OOT4A . portador
dd LerEIFE dE rtrlnudadr* n':r S"f-;f 02 @Q_ 6 enserite no CPF/BAF sob g n?

L4 __residente ¢ domiciliado na
_czazz_@i@f 3 /) B RULH. . idade

LABCCE AT E>~ad0 __ ENUZdeclarn, subas peras da

li, que estou imoossibilitado I:I-_—. spresentar o [audo do Institule Medice Logal  IML para os
fins de reguerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT [Lefn® 6.1949/74], vma ve:z que:

/M Mao ha estabeleimento do IML nooincricipio ga minha residéncia; eu

[T estabelacimento do 180 localizade no Mumcipio om gue roside nZo realiza

pericias para fins do prova do Seguero DPVAT,; ou
{19 estabelecimento do AL iocaliip'e o Momicipio emoque resido realica pericies
COn praza superior g 90 fnoventy] dias do respectivo peaido;

fom o objativa de permitic 2 2x 00 do nen cedide dendenizagdn do Segura DPWAT,
pard a cobertues de invalide? permanent? e d comente po veiculo gutomotor O vis
terrestoe, solicico nue esta declaragdo permita o prosseesimento a Jealise da minha
dacurmentagio sem a apresentagdo do lavido Do Instituio Meédico Legal-inil, concurdando,
daosciz [4, em me submeler a pericia medica as custas da Scguradon.. Lider DPYAT para @
correta availiagin da existéncia ¢ afericdo do grao da lesdo, ou lesdes, para o8 fins da §12 dao

art. 3% ds Lein2? 5.194/74. _ :

Deciarc ainda estar giente 4o gue A auterizacdo pade a realizacdo dessa pericta ndo
significa prévia roacorddnos com a futors avalingho médica ou rendncia ao direito de
impugnd-ta, cass discocds do seu contedlo.
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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: 21/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00351
CONTA: 000000055411-2

Nr. da Autenticacdo 85B72E7390E04462



DOCUMENTD 2  *Tong?

LT T

“ - Phim contate coma |
T ElEtrDbrdS 'etrabray, infan-e
QistriLuicda Dig. usle HUMERD
CIAARAHL EAICRGETIS GO HiAL SR 3455
PR alac 15 - CenlaodEnl - Teregizg - B W7 dz Hata g eal
G Do 52, T A9 T = | ke, E v 15, 271 pEXE .
Mzt Flu: =+ Cedlu 11 Favtnin Cnrac, S .- Tl Sazintue Seeeyik ERfGen TEES Rl i

Fetginie: capregl g inpev<eda Juleecods rexla FEFOE Apdun

prln L 03 A0,02H i 36 e abed oo 9005,

SEEASTIATIA CONTS TR : —
LC CAWTG DA SALMELRA S/M Z0MA RUAAL E-RURAI
CPF: BRADE 39144 74|

LEITARATLY i

Alnai,
- : _ ||ﬁﬂmwr E4SBES 2017
Lenlarve die Mukiaiicargng N 3 . . | e Letson s 11531 207
} Consan Sealicia: ! LErnivan o 18503 2 B1T

B8 A2 P01y
DAV L2E 11

L

|_|-:ﬂ|15|.l"f|u- Fatuoade:

[ COSSUL d4 b OAT O CoA48149 = 29,41
| sanstz s i SONTR. TILuIMaoas RUe.crodieg |34
DOBELAIE NS COMUERS. | RAWGGRES. B Liion 2. 16~
| gﬁ.‘-r‘jl% - HULZA PO ATEASO 13716 20 8.6
JEQE DUOLDEA TE LS 1o - - o, a2
| SET/10 E TURasS | -u.D LR 12016 E:l./.’l. s il
oaGpsia
i UL
| g
Ma 141G

| ABRS T

DEZITOS 4 AEav1siigs SR S OE RIS VRGN smees
SMesSAmo o Velon. ol nana T T R L

BR/2816 -, o AREK VR COPVICINES. M 5] 1ipeasta. 126 0

L dnbi | Wilnl Zino-Raarst, eentirar g o - d

atzrdinentc a2 Klokroorss Distr ILicda Fiani vont ol ). scomrge
WREELSE 0 cecamentc, . :

A OBRANCA OO SERVICO G TERCEIRO TnrLLioa n sha FAroR POCE SER
CANC. & QUAIGUER TEWPD, EN-HOSSDE  CalaTS o8 ATENDIMENTD, -

RERERYADD A FISCa
2 e Oimbiss

Deeninuicaa:

e, H
i Wranynissan; R aln an e, i

. 4,63

Iramgar ! | Yalc ¢ 1S

| Malar gy s

31
86 @, B0 9,68

FOBR 35,32 B06y 3,78 74y e ws g

o5
riJ

pr-r ]

1 e 0%

10peJ ng

6



DECLARACAQ E RESIDENCIA

U, DO BUGOS _ GOEY PE STOLSA

RG n"_fj‘f-f-wg ool Q& data de expodigdn ﬂf@’_{g $hrgan EPJ‘EE .

CPF nt quﬁfﬁif q{‘ﬁd:}q  venho perants A osle instrumento dectarar que nio

passuo comprovante de endereco om mew nome, sendo certo £ verdadeiro que resido

ne enderago abaixu descrite seguindo, em anexn, documentn comprobatdrio em

nome de terceiro:

-Logradourp

{RuafivenidafPracal

Mmero

Loeq Lo Cavreo 98 ERlmbeehs

\Y/ %)

Apto f Complemento

7

10 vy 0

iopeinds

= CRASA | .
R LORAL, L ~
e CABCCELRAS < P .
e | eiAvD

EF

| Telefone de Contilo
|

Y6 99523~ ¥U55 '

E-enail

Por serverdade, firmo-me.
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CFF n® |{1’r6’r12 @56 ""5?-?"6? venha perante a este instruments declarar que n3o

DossUd comprovante de enderege em meu nome, seado certo ¢ verdadeiro gure resido

ne enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento wmprubaturra crm nome
de tere¢ito:

L

Lopradoura

{Ruafﬂvenida;’l’ra;ﬁa} ‘.{;:EC’/_:] ,;@ﬁﬁ_@m @4 /%_@EZ%__
Numero J Y/ '

Apta [/ Complermenta CAGA

Babro | _evesl,
s | coseocoens S
Estad:! _ |- AUz S |
CEP. eﬁ*&’ JO5- OO0 . '
T:_Icvf:fne_f de CONHIO _[36/ _9(7)5&.,25 V(fﬁ“

. E-mail i

S I._._
YINN

Par ser rerdade, firmo-mes,
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CECL ARAGAD
Clrcurar Susep n® 445;’12 PIF‘JEHK;HD a Lavagem de Dmhe&ro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio & l=vagam de dinheiro no
mercado sequrador, delermina que todas as seguradoras s&0 obrigadas a
constituir  cadasire de todss as pessoas envolvides no panamento de
indenizagdes. Esle cadastro deve conter, aiém dos documentos de
identificacdo pessecal, infurmactes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respecliva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formidario néo impede .o pagamento da indenjzagdo do Segura DPVAT.
contuda, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacac ao COAF?. )

r

" Superinlenddncla de Seguros Privados - E.USH':‘ orgdo rusponzavel pelo controle e

fiscalizapao dos mercados de seguro. previdénc's privada aberta, capilalizacéo e ressenuro.

* Consefhio de Controde de Afividades Financeiras — COAF, Argo inlenrante da estruivra dﬁ*-r"u" {

Ministério da Fazenda, fein por foatidade disciplinar, aplicar penas adminisiralivas, rooebe ag =

examinar ¢ eidificar ax ocorrdnciag suspeias e alividados dicites previstas na Lol ] B Z

8.613/08 o B o—

o = I

— e =

Pelo exposio. eu MARLA ¥ Cont sz CROSEIN TOUIA, portador{z N O

RG . F79P- o FT . ... expedido por SSP} FPFE. - - em
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Q@f_J;lsiQ CPEICNPY 2° X452 - 456 . 5?:35 &7 .

na qualidade de procurador{alintary gdidrinfa) do beneficiario {a} @Dﬁﬂﬂﬁﬂ:

C_ﬁ@ﬂ @é" SOUZ Ay da sinistic ge DOVAT da natureza  ZAOOAILDED

Ud vitima - CXWTENGOT BT DE, _SOUSAs . & conforme

delerminacic da Circular SUSER n® 445/17 declarn as irormacdes colicitadas:
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LAUDO MEDICO

Facignte; DOMINGOS GOMES DE SOUSA (Frontwarno: 323290]
Enderego: CAMNTO DA PALMEIRA - ZOMA RURAL - CABECEIRAS DO PlALH - Pl CEP: B4105-000%

Mascimenit: 160315985  wade: 30a.11m:11d Sexa. Masculino Crigem; WRGENCIAEMERG
Requisicaq: Tradzn Bolicilagie 26022017 Solicitanie- FABIC MARCOS DE SOUSA
Contrale: H1185 Convénie: S5U5

RELATORIO:

Cod. SI1A: 0206010073
T.C. DE CRANIO

Alandimento: BOBE403

Data Exarme: 28/02¢2017

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 o :0mm do espessita ca base a

convexidade do cridnio ng plang canbo-measlal.

RELATORIO:

- FHATURAE CRANIANA COM AFUNDAMENTO FRONTO-TEMPORAL & DIREITA, CCOM EXTENSAOD PARA

OR3ITA CORRSSPONDENTE.
- FRATURMLE FACTIATS COM HEMOISINUS.

- COKTUSED PARENQUIMATOSA HEMORBAGICAE COM TFOCCOS GASOSOS NG LOBD FRONTAL DTRETTO.
- HEMATQMA AGUDD EXTRA-ASTIAL TEMPORAL DEIREITO, {0M FOUO GASOS0 DE PERMEIC,

- SISTEME VENTRICULAR COM DIKENSGOES [ MORCOLOGIRA NORMAIS.
- CISTERNRS E SULCOS Da CONVEXTRADF SEM ALTERACOSS.
- AUSENCIA DE CALUIFICACOES PATOLOGICAS.

04D ANTOMICY TERESINA - Pl 27/02/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335029 803-30 CRM 2353

Jrafissional Rospoasivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Dono Tiks 18520 Redengde - Fane: 86 3228 4407
TEUESIMNA-PT CEF: @1017-770  Ched: 0Oh 522 . 9107/002Z2-02

LAUDQ MEDICO

Factente; DOMINGDS GOMES DE SOUSA {Prontuario: 323290)
Enderogo; CAMTO DA PALMEIRA - ZO0MNA RURAL - CABECEIRAS OO PlaLll - PIC.EP: 64105-000F

Masciments 16031986 Idade: 308:11m-11d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAFEMERG  Atendimeanto: 296403
Fequisigde. T23330 Solicilagla: 26022047 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOLISA
Contrele: 901186 Convenio: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A; 0206010044 Data Exame: 26/0252017
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADOD ATRAVES DE AQUISICAD IELICOIDAL E RECOMSTRUCORS COM MM DF ESPESSUHA
E IMM DE INCEEMENTO, EVIDENCIOU: |

- FRATURAS FACIALS ASSIM LOCALIVADAS: !
* TETO, PAREDE LATERAL = BASE DA ORBITZ DIREITA;
TOPARFDES D0 SEIQ FHONIAL DIREIND;
* LAMINA PAFPIRACEA DIREITA;
* ARCO ZICCMATICO DIREITO;
PAREDRES ANUERIOR ¥ POSTHRTOR RO SE10 MAKXILLAR VLRE TG
* EZSFENOIDE DIREITO COM EXTENSAO PARA AS PAREDES DO SEIC ESFENOIDE.
- MATERIAL HEMATICO LOCALIZADD EM SELQS FRONTAL DiREITD, MAXILAR DIREITO E
HSFENG DAL, BEM COMO EM CRLULAS ETMOIDAIS.

LJACE ANTOINIOY TERESIMNA - Pl 27/02/2017

JOELSON OLIVEIRA MCREIRA
CFPF: 335029 503-30 CRM 2353

I'rolfissionsl Brogponisdawsi
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Sua or. Ofire Tito 13820 Redoncio - Sooer B 3228 £BTE
TWRESFINA-2F CIP: S4A017-770  CHed: OGO 522 . 917/0022-02

LAUDO MEDICO

Fecients-  DOMINGOS GOMES DE SOUSA {Prontuario: 323290)
Endereco:  CAMNTO DA PALMEIRA - ZONA RURAL - CABECEIRAS DO FIAUI - PI CEP: £4105-000

Mascimento: 16031286 Idade; 303 11m:12d Seran: Masculing Qingem: INTERNACAD Atendimentao: 185295

Reguisicio: T23668 Solicitagdo: 28/02/2017 Enlicilante: RICARDD MARCQUES LOFES DE ARALND

Lanirole: BO57E Conveénior 5105 CLIMIC A NEUROLOGLA - POT FNEERMARIA 215 EXTRA DM
RELATORIC:

Cod. SlA: 0208010075 Data Exame: 2022017

T.C. DE CRANIO

TECHNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mn de pspessura da base a
convexXxidade do crinio no plano canto-meabtal .

RELATORIO:

FEATURAS EM Q5505 FREONTAL E TEMPORAL, EM PFRREDES DO EEIQ FRONTAL, EM FPARREDES 114
@RBITA, M ARCD ZIGOMATHCO, FM G550 ESEENOIDAL B EM PAREDES M0 SHETO MAXILAR A
DIZEITA. BEM COMC EM PAREDELS DOS ELIOS ESTFENOIDALS.

- SIMNUSORRAG A FSFEND-ETMOTIAL BILATERAL E FRONMT-MaXIlARE DTREITA.

HEMATOMA SUBGALERL =M REGIAOD FRONTO-TEMPORO-PARIETAL DIREITA, COM ENFISEMA
SUSCUTENEQ DE PERMEICD.

- PEQUENDS HEMATOMAS SUBNURAIS AGUOOS EM FOSS5A MEITLA IRETA, ANTERIOREMZNTE
(ESPESEURA MAXIMA: 0, 8cm} E NA CONVEXIDAOLE FRONTAL DIREITZ (ESFESSURA Ma X | A
1,4cm) .

- PFARENOLIMA CEHEBRAL F CEHFHEHLAR COM COEVICIENTE DE ATEMNUACED DENTRO DR
MORMAT ITADE .,

- SISTEMA VENTREICULAE C0M DIMENSOES E MORFOLOGTA MOEMAIS.

- CISTERNAS E SULCOE LA CONVEXIDADE SEM ﬁLTERhCﬁES.

- RUGSENCIL DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

CONCIUJSED: EXAME 1M ASPECTD NORMAL.
CICAL AN TR TERESINA - Pl 28/02/2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170307079 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Tce
Fraturas em ossos frontal e temporal, paredes do seio frontal, parede da érbita, arco zigomatico, osso esfenoidal e
em paredes do seio maxilar a direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitacdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170307079 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO E FRATURAS DA FACE- OSSO FRONTAL E TEMPORAL, SEIO FRONTAL, SEIO MAXILAR,
OSSO ESFENOIDAL, ORBITA, ARCO ZIGOMATICO, PEQUENOS HEMATOMAS SUBDURAIS EM FOSSA MEDIA DIREITA

Descricdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESAO CRANIO-FACIAL.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, SEM COMPLICACOES. FAZ USO DE GARDENAL. REFERE DEFICIT VISUAL A DIREITA
E DO OUVIDO ESQUERDO, NAO QUANTIFICADOS. LUCIDO E ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAIS.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/09/2017
Conduta mantida:
Observagoes: * MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

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 - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdorule & oo
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PROC URACAO PAR FIFEJLAR ]

OUTORGANTE (Bencficiario)

Nome: m&fdﬁ C?CMLJ" %J@UJ}%
Nacionalidade: &gy 265600 bstado Civil: SO/ eELAK D
Prolissio: ELC @f@‘gﬁg . _ QQ_O tf/;? _ _
ldentidade: 5% % st = CPY i 91:5 7
Enderega .z@q@é-“ Cdﬂ?‘t}‘@gfﬂfﬂ?ﬁz;épk [EINTRIE Mﬂﬂ £en
Cidade :  CcABECETEQ T —FZ- . _CEI _6_"5"_{._05’ ol 408

QUTORGADO {Procurador:

N:mu::ll /Liﬂ 5‘9-.}'5/@ e ﬁMfﬁCﬁD ‘S:TLLUﬁ S5
\dcmmhdadt SRR ELICTE S Estado Civil: VEUUA:

Profissio: mew

ldéntidade: FQ¥. o245 CPF: ~f6nl ""2’.’56' S¥S - &7
Enderceo: ol AIE A QRARLMIEERA Brirro_ZHIA_L€nl,
Cidade CASGECEERAT ~ FL CLp & (5 OO0

Cown_csle (lu::mmnm menIm e wnmn,u,ﬁﬁ. ﬂutm irn a0 wen m'm-urm!n;'

outra &ELumdum mer_nmtin A0 ft:.ﬁL‘."-“J Eh. tuh;grmm IJ]“““’AT para_fjue em e
nome  possa efetuar  assinatura:s  nos  Torncebicies  relacienados  ao chum
Obrizatovio DPVAT ¢ para acompsanhzmento e meu{s) sinisfrofs) DPPYAT,
endanto ¢sta procuragis NAQ nferece poderes para gu¢ _meu procurador ow
quitlauer outra pesson receba u indenizacio cm men nens .

Pelo Bresente Insinumento Particular de Procuragdo, nomeio g consiitug meu bastunie
procurador & oworgado acima quabificade. & quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consorcins BPVAT ou qualguer outra
Seguradora conveniada ao Scgure Obrigatério DPVAT, podendo para tanto eletuar em
meu nomme assinteras wos armuldrios de Protocolo de Rocepedo de Documentos.
Autorizagio de Paganento de indenizagio do sSeguro DPYAT Declaragio de Auséncia
He Laudo deo 1L ¢ demis documenlos ¢ formularios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podonde ainda coompanhar meu siwistro perante qualguer
Seguradora, requercs € assingr Sin ey i O ghe necessaric for. enfin praficar tadas
os alos de dirgito, permitides para peritite cnmprimenta deste nandata.
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11116539

A/C: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170307079 ASL-0207365/17

Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA CONCEICAO SILVA SOUSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_03

Pag. 00437/00438

00070219

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Cartan®: 11117153
A/C: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170307079 ASL-0207365/17

Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA CONCEICAO SILVA SOUSA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/05/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 26/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017
Carta n®: 11533141

A/C: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Sinistro: 3170307079 ASL-0207365/17
Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA CONCEICAO SILVA SOUSA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Cartan®: 11580613

A/C: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Sinistro: 3170307079 ASL-0207365/17
Vitima: DOMINGOS GOMES DE SOUSA

Data Acidente: 26/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA CONCEICAO SILVA SOUSA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

o

[&]

3

3 ATENCAO:

3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00100242



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: 3170307079 - 1
Nome do(a) Examinado(a): DOMINGOS GOMES DE SOUSA
Enderecgo do(a) Examinado(a): LOCALIDADE CANTO DA PALMEIRA n®°00 - ZONA RURAL - CABECEIRAS DO PIAUI/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 544422296 - SSP
Data local do exame: 01/09/2017 TERESINA/PI
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)

TRAUMATISMO CRANIANO E FRATURAS DA FACE- OSSO FRONTAL E TEMPORAL, SEIO FRONTAL, SEIO MAXILAR, OSSO ESFENOIDAL, ORBITA, ARCO
ZIGOMATICO, PEQUENOS HEMATOMAS SUBDURAIS EM FOSSA MEDIA DIREITA

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?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR, SEM COMPLICACOES. FAZ USO DE GARDENAL. REFERE DEFICIT VISUAL A DIREITA E DO OUVIDO ESQUERDO, NAO
QUANTIFICADOS. LUCIDO E ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESAO CRANIO-FACIAL

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

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

LESAO CRANIO-FACIAL
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) 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 observagoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 01/09/2017
Meédico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Madica Perita
CRM-R) 52 25889-0
Cadastro Nacional

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este loemudario deve ser preenchidn oxclusivamese com dades do_beneficiagie da indenizag o fo Seguro DPVAT nunca ¢om dades de terceiros,
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E RENDA VMENSAL DT RS JUTRMIDRA ) NA LU EALIDADE OF uewencmmaw DO VALOR REFERENTC A INDENIZACAD 7 REEMBOLSO DO
SEGLRD Dl DA VITIMA S0 G oS GomEl 96 T CUTA AUTORIZO A SEGLRADDRA LIDER BOS CONSALCINS 00 SEGURD
LAVAT A LFCTGAR O CRELQITO, IE £ COADD COL: AS MEDE AL APEIRL PRESTATIAS,

E73A Cerfalar Subep n™ 4457000 7, qve (rats gy peevengin a lavage i o 4o lema fe reerada : aqurades d7ierming que 1odas as sogueadanas s ahrlgadag g
ConsiifuEr ragasien G lodas a3t possseas cnvol ok g pAgarn i nanridaTae, Esie e xdastra dove ca oaes aldm dos dacumenlos de idernkiftr agitn possanl,
Intoemaddes acerca da profissio & da faiva £p fenda fiensat,

et —de— - - - - = . - T - -

Pars ovilat eoprdgramacds de um pagamenta, lembre-se que os decamentas abaixo refacionacios nat devem, de forma alguma, sor apeosentacos:

- Conea saldrio e-’mr beneficle - nes documanies sparccerem Lerimas tais como: INSS ou PREVIDEMC A SCOCIAL ou Salario ou Funcianal.
+ Conda i."l‘l-:lﬂ'.'sr'rr-ai - o5 docwnentos aparcgom fermos (als coma: CREL o r.-'E m[ [ T— apresal g LY oA

= SOl COMLME A o anrh::a o boneRciarlofritima n&o far tiulan
NAO

- Conila ipu FACIL, aiengan pard o finmita dg mseriment acao finan
ieeas c%‘u 17 mﬂmuirn naaddo inanceira mencal d - add iS22 000,00

« Coma Lipo FACTL operaglio 033 da CEF (€aixa Econdsnrd Fensa

- Conta POLUPANG A operagio 0t 3 da CEF aberta em Unidade Lo
it ‘mr_vit‘lq-iﬂéég?gnf adraberturd de conta come thoumentn
S'E gu ra )

- Canta blanueada, MatRed oU er 3roposta (0SS MOUTERED (evGy
e omeEndamng a contubla A site Ja RECEITA FEDERAL

comiprabaldri dos dados hane e oz];
vhawe redei s bz nda o e, boet egenu o CPF cadastrads o S50 VAT T20Fwos quee nao & oonesmo da conta infarmada para de pasino

« CPF cho b vefariafitima invdliter oo peodente U8 Teguie i o

- Contas n&o pertencentes b vitimafbenefcarias,

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser dpretentrdos oCUmenbu s« us Tornpnwer 1 05 dados 17 w Bios cam ke digilaliznd adsCanng s coladde,
rLerites 3 mad, poe Moo doe oxLidtas upncarios inforrnando A masym wrettay e pAnan ey (Fa contao 1 opia deversa oo carlae nofliplo com informachs
Uit £odrgo de fegnranga.

o PARA CRLOITG EX CONTA COMRENTE {EODOS 1% BANCUS)

Mo BAMCD L dn AGERICIA [com digito, 5o exislin) M gla COMNTA {ooun digile, 36 axistir__

PARA CRELATO ERS CONTA POLMIS A [SOMAENTT BANCOS BRADESC TAL, BF'I.NCG DO BRREASIL E CAIXA ECOMORMIC A "EDERJ“LI.]
el RARICE _,!G'i:‘{‘ M ela AGENCIA deans chgitn, soeaistin] €230 5 __ N A ONTA (ram digite, 51*4:-:.{!5.-!}@ 3. W{{“CQJ

CECLARC QUE A COMTA ACHAA MENTIONADA £ OFE MINHA TITULARIDADE. Bhad VEZ EFETUABRO O PAGAMENTOFCHEDHTO [0 IWMENIZAC D,
O ACORDO COM AS INFDHN!#{'DES DESCHRITAS, RECONHFIO 0 REC &, WFHTO E DOU COMO QUITAIID 0 VALOR DA REFERIOA INOERIZACAD,
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Autorizacao da pagamenia

S N T

Brguraﬁpra P
(_} LIDER - Aurnmznqm DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

tdminlimedars da 2equra OTVAT

| Ne DD SINISTRO _ 3{}05@3@9 Z_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deva ser preenchido exclusivamente com dadas da beneﬁgiﬁrig da indenizagde do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ginda que £isas Sejarn procuragcres. Recemenda-se g preenchiments &m letra de tarma e sem rsuras, para evitar atraso no recehimentn da

indenizagdae no hance,

BV, O fAGTE  Gomeld ©f sexosa _ ,
FORTADOR(S) DO RG NS4, “ftdod - o) - 6___h E}{PFDIDL’_J P{JR 559 5S¢ em Y, O6, IO e
crr QIO BIISI L 3)- e ave () 0 ST, rroFIssA0 J ALKRADICR.
E REMDA MEMNSAL DE REM#L{IE} Ma QUALIDARE DE BENEFJCIARIO(A} DO WaLOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA SXy oSOy GOFiE]" ESTOGW AUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPWAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

— L— —_—_ = - - — —— . = -

' N
["r&Circular Susep n® 4451012, que frata da PrEVENLI D 3 idvaryen de oin'waey g maicado seqirador, determing gue tndas s seguiadoras a0 obrigada: a
ranstilur cadastre de tadas a5 pessass envolvidas no pagainents da indenizacko. Esic <adastro deve cnnter, alfém dos documentas de identifcacio pessoal,
infermacdes acefea da prafissio € da faixa de renda mensal,

-~

S . — R - - —— -

Fara evitar reprogramag o de wtin pagamento, lemEre-se qua os docwmentos abaixa relacionadas nao devem, de forma alguma, ser apresentadas:

* Upnta saldrio efou beneficio - nos dogumentos aparcceram termos tais comp: IMSE ou FREVIDEMCIA S0CIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Emipresarial — nos docamientios apaIEfE'l'll'l- termos tais coma; CRPY ou ME,-ME [rmicre ernpre.sa} ou LTOA.

+ Conta confunta quanda o beneAcidnodvitima nao for tituiar;

- Conta tipa FACIL, atengao para o limfte de rmowmentacic financeira mensal;

« Conta tipo FACH operacao 023 da CEF {Carsa Frondmica Fodoral);

« Comta POUPARWCA operacia 013 @a CEF aberts em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,08;

- Comta blogueada, inalra ou em proposta fresle momento TEVGEA -5 A areitagdo de proposta de abertura de conta como documeantn
comprohatario dos dadas Bancarios]:

« CPF dir henefidsfosvitima invilide ou pendente de regularizaco ou cancelads (recormendamios a cansulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwwreceita fazenda.gow.br), bem comao o CPF cadasirado no SISCPWVAT Sinislros que nao & o mesmo da conla infermada para depbsito;

» Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao deven ser apresentades documentas gue comprovem os dades kanrariss cam imagem digitalizada/scanner colorido,
Csiritas a mag, por meio de extratos hancdrios informands amavirnentagdo franreira da rontz oul eépia do verso do castao moltipto com informacao
de codigo de sequranca,

I P&RA CREIHTO EM COMTA CORRENTE (TODOS D5 BAMCOS)
M° el BANCT W" da AGEMCIA (com digito, seexistin __ M7 da COMTA (com digito, o exlstie) e

", o e e e —

e —

z.

AR CREDITCY Frd COMTA POLPAMCA (SOMEMTE BANCOS BRADESCD, [TAL, BANCD DO BRAS F L{D i hICA FED %} '5?5{4’ f-{ vi

Mo do BANCO A M® da AGEMOIA [com digile, soexistir) _Cj_ \ 2D ne da cOng
_ . far_ _

YTOWCREDITO DA INDENTZAL AL,

DECEARS QUE A CONTA ACIMA MENCIDNADRA E GE MENHA TITULARIDADE. UMMA
DA REFERIDA INDLMIZ AL AD.

DE ACORDOCOM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O HECEBIMENTO E DOU

CABE SRR L {F o ;mm wsdDF  LOMANG DD Pumraca ok Lovvmen

LOCAL E DATA ASSINATLURA DO GEMEFICIARIC

w@ ATENGAD - —— w e s o — ~,
- Seguro DPYAT garanie indenizagia de RE13.500,00 em raso de morte fvalor gue serd page ands legirimods benefoidricds, obedecendo d legislaghe vyeme
. na daa do acidente), indenizofdo de até R313.300,00 em ¢azq de invalidez permanante dvalor qua varia tonforme a gravidade gas sequelas e de 2cerdo com a

tanela de segure prevists na lei 11.%45/200%) e reembolsn de até RS 270000 em caso de despesas tddtco-haspitalares.
| -Para acompanhar o processe de andlise do pedide de indenizagiao, acesse www dpvatsequrod otransitocemar ou tigue parn o 5AC DPVAT OBH-02211204,
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