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: 27/10/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEILSON ASSIS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001598-2

Nr. da Autenticacdo A81552C00CC42762
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2014
Carta n®: 5108234

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n®: 5253213

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2014

Carta n®: 5555232
A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GEILSON ASSIS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000001598-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neuroldégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 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 indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Geilson Assis da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Manoel Gomes da Silva, 675
Loteamento Pedras de Fogo PB CEP: 58328-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 321530
Data local do exame: [ 20/10/2014 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

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

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro tratado conservadoramente, evolucao satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013.
Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) 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.

Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaléia, tontura e lapsos de perda de memoria.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”
IV. 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

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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):

Cranio.

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

( )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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

%
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO miL

Eu, ._&mugy Assigs da SaAa _, portador da carteira
de identidade n® _32153CH e inscrito no CPF/MF sob o n? 66.542 3€4-0C%
residente e domiciliade na EUM ManoeL (romMes ba SitLA &3S .

Bairro _LOTEAMINTS Yaatlidade PeDuns D Fo&o |, Estado __ PARMBA

declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico
Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez
que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nado realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

[ ><) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a
apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo

do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
6&194”4|

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu

conteudo.

L

ssinatura do
decl wing g 2sfiaURD
i VIDRE FECYDENCIASIA
conforme documento de
identificacdo

17 SET. 204

UNIDADE PORTO ALEGRE |
{_PROTCCOLOE. MALISE

™~

Local e data



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu,_Greijson ASsSis e SiovA -
RGne__ 3215309 , data de expedicio D2/0S/ 13, Orgio _DETRAN -Pe
CPF n? O&L.5472.364 - 08¥ |, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) M (
ANOCL (044285 ba Sitva
Numero |
= 615
Apto / Complemento P
Bairro o
Lorenmen 1o Pras o
Cidade
Pzonas b Yogo .
Estado ?
A2 A
CEP
583728 — 00
Telefone de Contato
256 6- 4042 [ 3S66-4013
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

m:;lenats:_&x' LD ’Oﬁ?/@ f/Z? //‘

Assinatura do Declarante: %M
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SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: Geilson Assis da Silva
Data: 08/01/2013

RADIOGRAFIA DO TORAX

Arcabougo 6sseo visivel de aspecto anatdmico.
Seios costofrénicos livres.
Area cardiaca anatémica.

Campos pleuro-pulmonares normotransparentes.

RADIOGRAFIA DO CRANIO

Auséncia de sinais aparentes de fratura.

Dr. Methddio M. q.:u.fir Diniz Filho CRM: 5730

- Endereco: Avenida Deputado Adauto Pereira de Lima, s/n
Loteamento Nova ltabaiana - [tabaiana/PB
CEP: 58.360-000
Tel.: {B3) 32B1-2640 [ Tel./Fax: (83) 3281-2156
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO
Nimero do Sinistro: 2014792855
QUALIFICACAD DO EVENTO

; Data do
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Ackdente: 08/01/2013

CPF: 066,542, 364-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEILSON ASSIS DA SILVA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de Inexisténcia de IML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovacdo de ato declaratdrio Dispensado
Documentacdo médico-hospitalar Entregue
Decumeéntos de identificacdo Entregue
DuT Entregue
Laudo do IML - Lesdes corporais Dispensado
Outros Entregue

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motivo Comentario

BENEFICIARIO - GEILSON ASSIS DA SILVA
Alvarg judicial Dispensado
Autorizacio de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAD;
= 0 prazo para o pagamonto da indenizacho & do 30 dias, conthdos & partic da entrega da documentacio plets. Pars wpanhar o processo

de anblise do pedide de indenizaclio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligus 0800-0221204.

- A indenimacio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidodes das sequelass & de scardo com a abela
da seguro prevista na bei 8194 f T4,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentasio antregue Responsdved pelo recebimento na seguradora
Data: 17/09/2014 Data: 17/09/2014 17:59
Nome: LA ASSESSORLA Mome: JULIANA DA ROSA SILVA
CPF: CPF:018.236.490-92

L o
WA ASSESSORLA E—T T T T % e
S
JiP

Ao
b

I 17/9/2014 18:00



Seguradora Lider - DPVAT s

LC? | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INL “““mm““mi' &

S, - —— T — —

' N°DOSINISTRO . _ _ .. . ___ : Un.HPD PREENCHIDO PELA EEGUHD?M_,:

& -

Este formultio deve ser preenchide exclusivament= com dadas do beneficling da indenizagdo do Segure DPVAT. nunca com dados '-':;:!"'-'E'“
dindd que esses ejam procurddoes. Recomenia-se 4 preenchomentn em letrs de forma e tem rasuras, para evilar Jiraso no rece ento |
indenizacio no banco. p '

EU 'S (] S = :
PORTADOR(A) DO RG N _22 5309 ___expeonopor__DNTTRAN) — PE M 02 fﬁf@i_
o DNGICBIE21S 6B B awm o t T i J (0 ). erorissio_PLOTOR
 RENDA MENSAL DE R$ {*) NA QUALIDADE DE BENSFICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO |

SEGURO DPVAT DA VITIMA W AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGU
DPVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACURDO COM AS INFORMAGOES AS~I40 PRESTADAS, ) _

Ty : sho gbrigadas
1" pa Ciecular Susep n® #&857200 1. gue rata da prevengbo & lavagem o2 JinPging fo mor 4o segurador, determina que Lodas A SegUradonss
constituir cadastro de 1odas a5 nessoas envolvidas na pagementn A mdenizacie Este <adasire deve contec slém dos documentos de identificag Jo pessoal,
infromagies acerca oo profssio e da faiva de renda mensal
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tod temmbra-se: VDAE AR '-
i <I> Parn évitar a reprogramag e UM pagamento, e M=VILo\CIASIA g
1) Os seguintes decumentss nan devem. de forma nenhuma. ser ap;esentados: II
A !
= Conta salério efou beneficls; 17 SET. 204 i
+ Conta pessoa Juridica; |
+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; l
! + Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimentagio financeira mensal; UIDADE #ORTO ALEGRE !
* Conta tipo FACIL operagdo D13 da CEF (Calxa Econdmica Federal): | portr e e -@!q: i

| ¥ wduulsmWMmemummmlmm

: R%$2000,00;
i * Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (niio serd aceita proposta de abertura de conta come documento comprobatbrio dos dados
, bancirios);

) | 2} 0CPF do beneficliro/vitima nbo pode estar invilido, pendante de regularizagio ou cancelado (recomendamos 2 comsulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wwow.receita fazenda.gosbr);

3) © CPF da conta informarta para depésito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistra.

| | CREDITO EM CONTA-C (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

b BANCO_\OM  AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTEDADAR - .
© () CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO '

.7 BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA _

' " CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

! BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

T CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAL
© BANCO 341 » AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANTCA

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL .

Vot

BANCO 104 + AGENCIA {INCLUA. O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONMECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDY
INDENIZACAQD,
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ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)
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AUTO-ATENDIMENTD - AG CIDADE AMYLGA

HORR: 13:13:083
COMTROLE: 193918163110

DATA: B1/85/7814
TERMIMAL: 198910156

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITC EM DIMMCIRD

Cl#Ta CREDITADA: @733, 001 . 228915387
NOHE - GEILSON AS31S DA SILVA

VALOR TOTAL EW DINHEIRO: i, 988
NUMERD DO ENVELOPE: 3548584 165
NUMERD OE CONTROLE: 244285297

A conflrmacdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na canta do favorecido apds
& abertura do envelope ¢ a verificagdo dos
valores contidos,

Infornagbes, reclamagdes, sugestdes @ cloglos
SAC Calxa: Beda-72a 0121
Quvidoria da CAIXMA: BRRE-725 7474
W, CAL%a, ooV, br
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CORRENCIA POLICIAL MQH;? 04,

CERTIFICO, em razo do meu oficic e a requerimento verbal u‘mw; _--;';""‘
interessada, que revendo os registros de ocoréndas policlals deste org8¥ i
revendn o Livro 01/2014, encontramos a ocorréncia de n® 185/2014, que
passamos a transcrever na [ntegra: Aos 04 (quatro) dia do rnhﬂrrbm

do ano de 2014 (dois mil e caterze), nesta cidade de Juripiranga, Estado

da Paraiba e na Delegada de Policia Civil, quando se encontrava presente
JOAD AMARO GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial
Civl atendenle, ao final isstnado € declarado, al, por volta des 11h42min,
compareceu o sanhor GEILSON ASSIS DA II:I.\IA, brasileivo, casade,
naturai de Itambeé/PE, alfabatizado, com 28 anos de idade,
nascido acs 02/09/1986, fitho de Gilven Rodrigues da Siva e
Maria das Giagas Cordeiro de Assis, RG. 32155300 SSP/PB, CPF
066.542.364-08, Carteira de Habilitagiio n° 03727022881,
residente na Rua Mancel Gomes da Sliva, n® 675, Plamalto -
Pedras de Fogo/PB, telefone: (81) 9419.59268, o qual passou a
NOTICIAR:.

€

Abmg D onoticemte que frabalhe come metorista da Prefeitwea de
Juripiranga/PB e na dia 08 de joneire de 2013, condugia uma ambulincia, vindo
de Ttabaiuna para Juripiranga, quando repentinamente outro veicule colidiu com a
traseira da ambullincia, farendo com que a ambuldncia também colidigse com uma
barreira: Afirma o noticiante que teve ferimentos na cabega, tendo sido
sucortido pele SAMU para o Hospital Regional de Ttabaiona, onde fai submetido
2 sutura: QUE o ambulancia era tipo SAVEIRO, PLACA MOS3071/P8 ¢ o cutro
veiculo era um FORD ECOSPORT, COR PRATA, PLACA FEB5548 ¢ seu ocupante

foi preso em flagrante delito por dirigir embriagade.

kra 0 gue continha dita ocorrércia. Ciente g declarante das implicagbes legais contidas
au Artige 299 (Falsidade |deolbgica) do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
crpiorme, expeco a presente certidio. O referndo é verdade, dou fé. Dado e passado
nosia cidade de Juripiranga/PB, aos 04{qua‘r=) do més de sctembro de 2014 (Deis Mil e
catorze), ew policial civil que digitei, assino.

Mrris aln Gl

GEILSON ASSIS DA SILVA
Nobiciante

CENTAURD
VIDAE PREVIDENCIA SIA

17 SET. 20

UNIDADE PORTO ALEGRE
[ FROTOCCLD 2 AALISE |




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014792855 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

Descrigdo do exame Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaleia, tontura e lapsos de perda de memoria.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro tratado conservadoramente, evolucdo satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013
Sequelas permanentes: DANO RESIDUAL NEUROLOGICO COGNITIVO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 % R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° 10% 0 It
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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: 27/10/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEILSON ASSIS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000001598-2

Nr. da Autenticacdo A81552C00CC42762
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2014
Carta n®: 5108234

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n®: 5253213

A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2014

Carta n®: 5555232
A/C: GEILSON ASSIS DA SILVA

Sinistro: 2014792855

Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA
Data Acidente: 08/01/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GEILSON ASSIS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000001598-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 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 indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Geilson Assis da Silva
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Manoel Gomes da Silva, 675
Loteamento Pedras de Fogo PB CEP: 58328-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 321530
Data local do exame: [ 20/10/2014 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

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

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Quadro tratado conservadoramente, evolucao satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) 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.

Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaléia, tontura e lapsos de perda de memoria.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”
IV. 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 (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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):

Cranio.

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

%
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO miL

Eu, _&EJ,LS_-.}J_-) Assigs da SaAa _, portador da carteira
de identidade n® __32153CH e inscrito no CPF/MF sob o n? 66.542 3€4-0C%
residente e domiciliado na PUA Mancel Gomes ba SweuhA &S ;

Bairro _LOTEAMINTO Amat@dade _VEDiAs DI boks , Estado _ PARARA
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico

Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez
que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

[ ><) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a
apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a

pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigdo
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu

conteudo.

L

ssinatura do

d ' :-;:|‘..|',:;qu

o VIDRE FICYIDENCIASIA

conforme documento de

identificacao o
- 1 7 SET. 2014
UNIDADE PORTO ALEGRE |
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu,_Greijson ASsSis e SiovA

il

RGne__ 3215304 , data de expedicao D2/05/ 13, Orgio _DETTRAN -Pe
CPFn? O&L.5472.364 - 08¥ |, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro;

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) M»Hufﬂj.l (M bA Situa
-iﬂrmem | cas
Apto / Complemento S
B?'rrc Lorepmento  Pranairo
idade Pzonas pe_ Fogo a
Estado ?&-f?,ﬁ"fﬁﬂ
* 58328 - 000
Telefone de Contato 2566- 4012 [ R566-40V3
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lucalenat;;:_@g-' LD ’Oﬁ?/@ f/Z? //

Assinatura do Declarante: %M_% :
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SECRETARIA DE SAUDE

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

Paciente: Geilson Assis da Silva
Data: 08/01/2013

RADIOGRAFIA DO TORAX

Arcabougo 6sseo visivel de aspecto anatdmico.
Seios costofrénicos livres.
Area cardiaca anatbmica,

Campos pleuro-pulmonares normotransparentes.

RADIOGRAFIA DO CRANIO

Auséncia de sinais aparentes de fratura.

Dr. Methddio M. q.:u.fir Diniz Filho CRM: 5730

* Enderego: Avenida Deputado Adauto Peraira de Lima, s/n
Loteamento Nova ltabaiana - [tabaiana/PB
CEP: 58.360-000
Tel.: {83) 3281-2640 [ Tel /Fox: (83) 3281-2156
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO
Nimero do Sinistro: 2014792855
QUALIFICACAO DO EVENTO

; Data do
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Ackdente: 08/01/2013

CPF: 066,542, 364-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEILSON ASSIS DA SILVA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certid3o de Inexisténcia de ITML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovacdo de ato declaratdrio Dispensado
Documentacdo médico-hospitalar Entregue
Decumeéntos de identificacdo Entregue
DuT Entregue
Laudo do IML - Lesdes corporajs Dispensado
Cutros Entregue

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motivo Comentario

BEMEFICIARIO - GEILSON ASSIS DA SILVA
Alvarg judicial Dispensado
Autorizacio de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

ATENCAD:

= O prazo para o pagamento da indenizagio & do 30 dias, contdos & partir da entrega da documentagho completa. Pars acompanhar 0 processo
de anblise do pedide de indenizaclio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligus 0800-0221204.

- A indenimacio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravideds das sequelass & de scardo com a abela
da seguro prevista na bei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentasio antregue Responsdvel pelo recebimento na seguradora
Data: 17/09/2014 Data: 17/09/2014 17:59
Nome: LA ASSESSORLA Mome: JULIANA DA ROSA SILVA
CPF: CPF:018.236.490-92
S o
R ASSESSORIA FULIANA DA A
" g’?‘@.



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INL “\\\\W\\m‘ S
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‘S-e-;guuduu Lider - DPVAT

—— — i mn T mrm— ——— —_ —— e e R

' N°*DOSINISTRO . .. - cmm PREENCHIDD PELA EEGUR.ADDM :

g

Este formulirio deve ser preenchido exclusivament= com dades do benefidica da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercein
aingdd que Psses sejam procurddosis, mﬂtﬂl.lrﬁt 7 preanihmentn em letrz do forma e tem rasuras, para evitar atraso no recebimento
indenizacio no banco.

EU 5 oy . '
PORTADOR(Y) DO RG N _22 15309 __Expeonno por__DTTRAN) — PE eM 02/ 08 /201
o DNREIBIE 2SS 6o By ave i T T i+ J( ). erorissko TOR
E RENDA MENSAL DE ni______ { ") KA QUA.LIDADE DE uENtH-..u.squ DO vALOR REFEREH‘I’E A INDENIZACAD / REEMBOLSO |

SEGURO DPVAT DA VITIMA W AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGU
DPVATAEFETUAR D CR{CI'ITD DE ACLRDG COM AS INFORMALOES Aﬂnbw PRES TADAS

"} A Circutar Susep r® 445/20) 2. que trata da prevengho § Lavagem o= Jnneiro no mor 4da segurddor, determing que 10dos a5 Seguragneds 550 obrigadas o
ronstituir cagastro de ladas a5 pessaas envolwdas no pagamenin A indenizacas Exte sadasire deve conter slém dos docunentos de ldentificagdo pessoal,
inframagies acerca oo profssio e da faiva de renda mensal

s e I e i i R i g T

i e e A e e HESEENE r ESt ] il e e e —--1=n'=?-—_..-.-.—_.—-*_-.:-. b
: LonTalnd

i <[> Parn evilar a reprogramagio de um pagamento, lembre-ca: VIDAE Fig: s “\CIA SIA :
. 1) Os seguintes decumentss nan devem. de forma nenhuma. ser ap;esentados: )
1
= Conta salério efou beneficls; 17 SET. 204 i
+ Conta pessoa Juridica; |
: + Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; l
! + Conta tipo FACIL: atencio para o Uimite de movimentagio financeira memsal; UNICADE 89RTR ALEGRE i

|+ Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); R
' . wﬂuﬂl!ﬂawn&umwdmmunﬁuﬂmlﬂmm e

R$2000,00;

= Conta blogueada, Inativa ou em proposta (ndo serd acelta proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dadas
bancirios);

) | 2} 0CPF do beneficliro/vitima nbo pode estar invilido, pendante de regularizagio ou cancelado (recomendamos 2 comsulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wwow.receita fazenda.gowbr);

l}ﬂmdlmhﬂhrmrhmm nio pode ter diferente do CPF cadattrade no SISOPVAT Sinistra.

|| xi CREDITO EM CONTA-C (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCDS)

: BANCO_Y( AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIEICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + + CONTA-CORRENTEQASOR - ).
' [ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO

.77 BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

' " CREDITD EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

H BANCO 001 = AGENCIA [INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

}

"' CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
" BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGCA

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL .

T

BANCO 104 + AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ATIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAC
mmmummmn DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR D4 REFERIDY
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AUTO-ATENDIMENTD - AG CIDADE AM]LGA

HORR: 13:13:083
COMTROLE: 1933918163110

DATA: B1/95/7814
TERMIMAL: 198910156

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITC EM DIMMCIRD

Cl#Ta CREDITADA: @733, 001 . 228915387
NOHE - GEILSON AS31S DA SILVA

VALOR TOTAL EW DINHEIRO: i, 988
NUMERD DO ENVELOPE: 3548584 165
NUMERD DE CONTROLE: 244285297

A conflrmacdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na canta do favorecido apds
& abertura do envelope e a verificagdo dos
valores contidos,

InfornagBes, reclamagdes, sugestdes e eloglos
SAC CAlxa: BBBR-726 D12
Quvidoria da Caldh: 98p@-725 7474
W, CA 1 X3, gov, br
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CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL hlﬁ?oﬁ;

CERTIFICO, em raz8o do meu oficic e a requerimento verbal u‘p-.m"‘ Vo
inieressade, que revendo os registros de ocorréndas policials deste 6rgd: <«
revendn o Livro 01/2014, encontramos a ocorréncia de n® 185/2014, que
passamos a transcrever na [ntegra: Aos 04 (quatro) dia do rnhﬂ'nbm

do ano de 2014 (dois mil e caterze), nesta cidade de Juripiranga, Estado

da Paraiba e na Delegaca de Policia Civil, quando se encontrava prasente

JOAC AMARO GOMES FILHO, Delegado de Pelicia Civil, comigo, Policial

Civl atendenle, ao final isstnado e declarado, al, por voita des 11h42min,
compareceu o sanhor GEILSON ASSIS DA II:I.\IA, brasileivo, casade,
naturai de Itambé/PE, alfabatizado, com 28 anos de ldade,
nascido acs 02/09/1986, fitho de Gilven Rodrigues da Siiva e

Maria das Giagas Cordeiro de Assis, RG. 32155300 SSP/PB, CPF
066.542.364-08, Carteira de Habilitagiio »n° 03727022881,
residente na Rua Mancael Gomes da Siiva, n® 675, Planalto -
Pedras de Fogo/PB, telefone: (81) 9419.5926, o qual passou a
NOTICIAR:.

«wummWMMmmnmdﬁPMde
Juripiranga/PB e na dia 08 de joneire de 2013, condugia uma embulincia, vindo
de Ttabaiuna para Juripiranga, quande repentinamente outro veiculo colidiu com a
traseira da ambullincia, farendo com que a ambuldncia também colidigse com uma
barreira: Afirma o noticiante que teve ferimentos na cabega, tendo sido
svcortido pele SAMU para o Hospital Regional de Ttabaiona, onde fai submetido
2 sutura; QUE o ambulancia era tipo SAVEIRO, PLACA MOSS071/P8 ¢ o outro
veicuio era um FORD ECOSPORT, COR PRATA, PLACA FEB5548 e seu ocupante

foi preso em flagrante delito por dirigir embriagade.

kra 0 gue continha dita ocorrércia. Ciente g declarante das implicagbes legais contidas
au Artige 299 (Falsidade [deolbgica) do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
crniorme, expeco a presente certidio. O referndo é verdade, dou fé. Dado e passado
racia cidade de juripiranga/PB, dos 04{guatr=) do més de sctembra de 2014 (Deis Mil e
catorze), ew policial civil que digitei, assino.

GEILSON ASSIS DA SILVA
NMobiciante

CENTAURD
VIDAE PREVIDENCIA SIA
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014792855 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014792855 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEILSON ASSIS DA SILVA Data do acidente: 08/01/2013 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Periciando vitma de acidente de carro, sofreu TCE leve.

Descrigdo do exame Periciando sequelado de TCE leve, refere queixas de cefaleia, tontura e lapsos de perda de memoria.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Quadro tratado conservadoramente, evolucdo satisfatoria, teve alta definitiva em 10/02/2013
Sequelas permanentes: DANO RESIDUAL NEUROLOGICO COGNITIVO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 % R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ? 10% 0 g
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




