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2726282- C3/ 2020-02192/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE QUIXERAMOBIM/CE

Processo: 00506001120208060154

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 23/12/2017,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 28/03/2018.

Ap0ds analise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagdo pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulacgao, haja vista, a auséncia de sequelas.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documenta¢cdo médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, ndo
fazendo jus a indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério DPVAT, desse modo, informa que nao ha interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cédigo de
Processo Civil.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este n3o seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentacfes apenas por amor
ao debate.

1”APELA(;/T\O CIVEL. AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizag¢do, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducéo
da funcionalidade de um membro ou 6rgdo, ou seja, quando a recuperacado ou reabilitacdo da 4rea afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do 6rgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, tempordrias, ou que de
qualguer forma ndo venham acarretar comprometimento de 6rgdo ou funcdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prdpria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que nao acarretaram incapacidade funcional ou para realizacao de

atividades ordinarias, portanto, ndo sdo passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatdrio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatério de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou nao.

Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizacGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que ndo seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a lesdo apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,
gue ndo tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.
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DO LAUDO PARTICULAR PRODUZIDO PELA PARTE AUTORA

IMPUGNACAO AO LAUDO PARTICULAR EMITIDO

Como se pode observar o laudo pericial acostado aos autos pela parte autora foi emitido por MEDICO PARTICULAR.

Contudo, conforme o Decreto-Lei n2 938 de 1969, ndo cabe ao profissional particular emitir laudo pericial, principalmente
se tratando da existéncia de lesdo de cardter permanente, as quais exigem conhecimentos especificos de profissionais da
area médica, devendo o mesmo ser emitido por médico do IML.

Dessa forma, o "relatério/atestado/laudo" assinado por profissional particular, ndo se mostra apto, para fins de seguro
DPVAT, a comprovar a incapacidade da parte demandante, pois que documento, além de unilateral, ndo subscrito por
profissional legalmente habilitado para esse fim.

Assim, a ré, impugna o laudo juntado nos autos, eis que ndo realizado por profissional legalmente habilitado, o
gue prejudica o calculo de eventual pagamento da indenizacdo, porventura, devido a parte autora, nos termos
do art. 592, § 52 da lei 6.194/74 com redacdo vigente ao tempo do sinistro em tela

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n? 451/08, convertida na Lei n2 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduacgdo da
lesdo para fins indenizatorios.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

A referida inovacao legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizdvel no caso concreto, é imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a
les3o suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussio geral®.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a SUmula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima3.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacao legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

2RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

3stmula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacao integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo*

Com relagdo a corregdo monetaria, é curial que seja analisada quest&o acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da ac3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetadria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacéo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, II, Ill e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificagdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citagdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

4“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

Sart. 19. {...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagGes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n2 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro-RJ,
CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono FABIO POMPEU
PEQUENO JUNIOR, inscrito sob o n2 14752/CE, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

QUIXERAMOBIM, 8 de junho de 2020.

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussao, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as m&os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produgdo da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que n3o se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
{10%)

Perda anatdmica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior & de um membro inferior

Perda completa da visde em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurclogicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimente do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; {(d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Les6es de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdeminais, pélvicos ou refro-petitonegais
cursando com prejuizos funcionais nde compensaveis de
ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungao vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

RS 3.375,00

R$ 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, inscrito na 14752 - OAB/CE os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe
move CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES, em curso perante a 22 VARA CIiVEL da comarca de QUIXERAMOBIM, nos autos do
Processo n2 00506001120208060154.

Rio de Janeiro, 8 de junho de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/CE 27954-A

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & conferida por lei e, tendo em vista
requenmento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
ot. CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES, portador do RG 2002021090014 inscrito no CPF
U16.144.473-30, no dia 23/12/2017, s 2h15, no municipio de Quixeramobim/CE, no bairre Sdo
Miguel. vitima de queda de moto, sendo encaminhado para o Hospital Regional Dr. Pontes Neto.
E para constar eu, ' Ana Cristine Medeiros Silva,
Assessora Técnica, lavrei a presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA,

Eusébio, 21 de Margo de 2018

(V2"
4/
Miﬂﬁg{m Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA Sandrs Fasrsina

w..ﬂd

SAMU 182 CEARA
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei ¢, tendo em vista
requerimento por eserito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento an
5. CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES, portador do RG, 2002021090014 inscrilo no CPF
016.144.473-30, no dia 23/12/2017, 4s 2135, ro municipio de Quixeramobim/CE, no bairre Sfo
Miguel, vitima de queda de moto, sendn e:ncammhado pm o Hospital Regional Dr. Pontes Neto,
E para constar eu, I, Ana Cristine Medeciros Silva,
Asgessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 21 de Margo de 2018

A A
/
Maria das Gra;a;ﬁrres
ASSESSORIA EXECUTIVA Sandra Farsira Cordarn
CORGN-CE. 108314
Enfermewa

SAMU 152 CEARA
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c h'i'ﬁ' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PRI S T—_

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpel//www.aseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

( INFORMAGOES IMPORTANTES: ‘|

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissac e da_faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizacao do
Sequrn DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF

T Supesintendibncia de Seguros Privados - SUSER, orgdo responsavel pelo controle o incalizagso dos mercados de seguro, previdbncia privada aberta, capetal
agao e ressegurm.

 Conselho de Controle de Alividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por Analidade disciplinar aplicar pends
administratlivad, receber, examings e dentificar a3 ocomBnglas suspeitas oe atividdes iicttas previstas na Lei 981 158,

L% -
Pelo exposto, eu Gnmmmmﬁnmﬂh%mumnmu (@) no cPF/eNe QLG ORI/ Q8
na qualidade de Procurador (a) / Inte iario (a) do Beneficidrio ] *LJ( ) nscrito

fa) no CPF sob o NeUldloe N 30, do sinistro de DPVAT cobertura m%da Vitima
hm_ﬂémxm_bmﬂ:m%mg_}mmna {alno CPFsab a Ne Q_LL,JQA,_Q}Q; conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Enderego Muimerm Com tr 1
L’P._cu,\im B0y : fars Ly o
Bt ﬁ ook Coono gﬁ"g :

Telefone comercialDDD] Teletone celular (DCRY -
ool o Covn l%%“}“ﬂké "-33"5 )

e .f"”"
I\@
wmm&h&&_d.&@ %
Local » Data
S0 £ BIAVENTEN

Assinatura do Declarante -



( EB‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e b 1a e g el

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

{ INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Gircular
numero 445/12, disponivel no enderege eletronico:

hrtp:/fwww 2. SUSER.GOV.BR/EIELIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXTIFO=14C0DIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacles de profissdo e renda, neste formuldrio, nac impede o pagamente da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Suporintend@ncia de Seguros Privados — SUSEP drglo responsével pelo controle & Rscalizasio dos mersados de segurn, previdénda privada aberta, capital-
izacho & ressequro,

* Conselhe de Comtrole de Atividades Financeinas - COAF, drodio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber maminar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de stvidades ilicitas previstas no Ld n®9613/98,

Pelo exposto, eu W inscrito (a) no CPF/CNP glﬁ 39 s 15 _DL
na qualidade de Procurador :a:l / Intermediario (a) de Beneficiario Ca Mo WU lowr

gy
(a) noa CPF sob o N 5“ , do sinistro de DPVAT cobertura:

determinacao da Gircular Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

R Recuso informar

Declaro ainda, sob 2s penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informadeo.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista ne art. 299 de Codige Penal.

L

Endes [ Momere Complermanto ]
|l Anaseo Qi

Tetefone oelular (O

000
Z0A. T3 -LA5D




Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu,

(1||-._| I <
RG n°, s data de expedicao A\ 1 OO 0E
(Jrgéoff}f[ﬁ“;!“,. portador do CPF n® 10 Qfﬁ! Q4= 1J. com
domicilio na cidade de Mﬂm no Estado de
(]F 18,9 ¢, 4 onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
x La uicaconw e 9
complemento

, declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na dala do acidente ocormido com a
vitima (g |

3 %EYEJEE gl
<AV Jpa

condulor

ara

Veiculo: OV DA PHP 1AOL
Modelo: ;LOL‘:].
Ano: oA G

3 )
Placa: 00 960 -
) DLOOHRA26086
e Al QLT3 ol
3 Local & Data: -

e Al04]J01%
x%'-}g
I-"i-' [

SNrtaniss 2lares Doswn o W
Assinatura do Declarante

B s Bihins G

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

ns i9d3d
E‘:':"'i LUERD




SN

Declaragao do Proprietario do Veiculo

. ] P
Eu, J

RG  n°J0E005C4A0 data  de  expedigao AN 1 OO
Orgaa‘f;E|Zil!;§—=, portador do CPF n° r}i{},gc"ﬂ E]ﬂfp}} com

domicilio na cidade de i , no Estado de

ﬂ 00 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
a0 e 9N

complemento . declaro, sob as penas da Lel, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima (00N AOLL Houooh 1%57&53‘@30 condutor  era
W AV [a¥bi0%a O OISO 'mr:,

veiculo: LIOM DA[POP 410L

Modelo: 00| 3}

Ano;

a6 0
Eﬁiﬁ% %LODH R2260&6

Data do Acidenje: 2.2 112200+
Local e Data: M@M‘%

KUQ
el 5 3

Assinatura do Declarante

fine o/ By =041

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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g ?*.\ PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

"JOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA / EMERGENCIA

Dr. Pontes Neto

DeTAr | !

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

HORARIO:; . . -

ATENDIMENTO N*: _* °

Cof SiNS DE DFVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA
DIREGAO GERAL E DIREGAO CLINICA,

DAGOS DO PACIENTES:

NOHAL: o ks
SIxo . DATAMASCIMENTD: ____ ¢ 1 IDADE ESTADO CIVIL: _ Lrfw
WAE: - sus:
A TUFALIDADE: — - PROFISSAO: ° Lo
SUEELORRECD: HAIRRL cep:. bB3iet-Cora
EILADS: Yy = ESTADO: 1 | TELEFONE:_»
ATTVEHTE D TAABALHO: SIM | | HAG Y ) £ ; .F: _ 3 . J
2 At g L ar i MNeanaz?) l"J i 8 L

| AREMATURA PACIENTE | RESPONSAVEL

. A mmhy SPOy % Fo_______bpm FR | T c PESOQ: Kg
LILIERRAD: -
EMERGENCIA | VERMELHA) URGENCIA MAIOR [AMARELD] | URGENCIA RELATIVA (VERDE} HAD URGENTE (AZUL)
{F LRI B0 MINUTOS 120 MINUTQS 240 MINUTOS
1 Ealitreumiatlannw TEE Gelalos sulirte LT ___ipade supenor @ BD snos; ___ Quelszas sem nlteragdes
__aviphvsduras grandas | raphdarmanle peogresslva; Pacientes uncollados; agudes;
Camip  t aleraglae Alpragoes agudas de | Deficlentes  lloicos ou Procedimentos coma;
cunsdigiein, comportamenta,  agtacho  ©| | oussibilitadon de deambulecho; | curatives, trocas ou requisicdes de
__ Lasdo da Coluna Velgoral canfusia menial, desinalos Asma lora da crine; receltan  medies, avallagio de
— Dedgwiionieg Rospiraono | — Histada de convulsbo; ____ Enmaguecs; mulindos di . nelicitngho
Grawe] — . Dor toracics intensa; icko {
Cod no paito. # clonope - Crisn mamatica o i o de stastados médicos;

fuig da ar

. Vomile = parda consckEnois
WL ke ddwas o s de 30 i, |

Parlin i T+ peita, |

oo ik cabega:

_ Crise convulsheul

INOKICHGE0  TROGTE O
Lt vl B9 Euicilio;
. Anattesia
uliaglaies lalla e al
Hipor ou Hiptiglid@inue

il reeGods

diggaiElicanan),
e Parads Cardioiresplrsloria:
o Aligragdes BEVY » minmaimus
Cephay s the b))
__ Hemnaragia nic comroladal

Tiabob an: TErimic O TEE(COFRENL L

desconfario respraléio,
- Diapatico + SJdoress.
alteragan do eutade mentel, sivho

jurw o, Tolns, wormito, Preyulpnais,

TR sl L

Allern;bes do sinals vitale

em paclenies sintomaticos;

Historia recents oo mekens
oy ierdaitmese ou enlerorragia)
e EELAER]

Dot farte de nualguer

TisitpraTaE

e Sangramento vaginal cam
st apdomiial
Museas wORDE i
diagrréla persistonte + sinos de
desldiatagh s grave:

Eorprg algy (39207

b pragoos, milbies ¢ O0F

raeg
- Dor apdemingl semn
Al wracoes sinais YiRis
_ Sangramento vaginal sem
o mhdominal;
Vomito & diarmkla  se8m
aks do dextdragia;
_ _ Abmgoesos;
____ Cistdrbios neurovegatalivos;
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INSTITUTO Dr. JOSE FRO' 2
"24 hora de protecao a vida"

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: CESAR DIAVAN BARBOSA GOMES ID Paciente: 5545430
Data de Nascimento: 21/11/1984 Idade: 33 anos Sexo: M
Médico Solicitante: DR VALDY Data do Exame: 11/01/2018
LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomégrafo multislice com aquisigio volumétrica do crinio, sem administracdo de

contraste iodado, e reprocessamento das imagens em estacdo de trabalho. Achados:

Hematoma extradural, em absor¢3o, temporal esguerdo.
Sistema ventricular anatémico.
Linha média centrada.

Traco de fratura temporo-parietal esquerdo.

CHRISTIANNE MARIA FERNANDES CUNHA
CRM 5404



ps= | INSTITUTO Dr. JOSE FROT
’ L 124 hora da protacio a vidat
DEr . T LALAD DD PACIENTE
Paciente: CESAR DIAVAN BARBOSA GOMES 1D Faciente: 5545430
Data de Nascimenio: 21/11/1084 | Id=de: 33 anos Seo: M
Médico Soliciania: DR VALDY | Data do Bxame: 11/01/2018
31574] i

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIC — URGENCIA

TECNICA: Exame reslizado emn tomdgrafo multislice com squisicio volumétrica do crénic, sem administragdo de

contrasts iodado, & reprocessamento das imagens em estecio de trebalho. Achados:

Aematoma exiradursl, em absorgio, temperal esguerdo.
Sisterna ventiicular anatomico.
Linha média cantradsa,

Trago de frature temporo-perisiz] esguerdo,

of-

CHRISTIANNE MARLA FERNANDES CUNHA
CRM 5404

SABEMI SEGURADORA S/A

03 DEZ 2018
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Culdands o Comegh e FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA | EMERGENCIA Dr. Fontes Neto
UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS
OATA: St @ 13 0% HORARIO: U< o ATENDIMENTO N°: 5>

BARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO $0 TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA
DIREGAO GERAL E DIREGAO CLINICA.

DADOS DO PACIENTES:

NOME: EEvma T

SEXD: Ch DATA NASCIMENTO: ____|_____J IDADE: ESTADD GVIL: -= "L''%e
MAE: sus:

MATURALIDADE: - EORSEAD: FCoNE. 22

* senoemecey & <8 BAIRRD: cepy L3fec-Coc
CICADE: Crea. = ESTADG: TELEFONE:

ACIGERTE DE TRABALHO: BIM | I RAO T }

e

>t

PAL mmhbg SPO: % FC:__ bpm FR ipm T € PESO_____ Ky
QUETLAS:

| =mercEnCIA {(VERMELMA] | URGENCIA MAIOR |AMARELD) URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAD URGENTE {AZUL)
! o N 50 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS

I __ FaliraumstismolTCE; Cefalcia sibirss  ou ____leade superiar 3 60 anos! — Curixaz sem aiiemgies

__ Queimsduras geaodes)
Coma mlieragia
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____ -eufc da Coluna Versbal
Seaconiprio Ron HrMETID

| Grave;

__ Dornc peito + clanose
fana de ar;
____ womibe + perda conscléncia
op der W parmnis de 30 et
Pecharagde  no peboe,
phidimen ou CBBRgE:
__ Lrse convulsiva:
. moxicacat eXOogETa OU
Lendalivas O suieilio]

Anafilaxie ou Foaguis

glorgroanriaiis dedar
Hiper ou Hipoglicemins
[clagrosticagas)i
______Pargda Cardiorredpiriona;

—Alteragies S5VY = SintiiiaE
¢ [elagnosheatiasll
Marnmrragla ndo corralade:

Freipres; fonimenlon{onmes):

1

rapidaméntd progressival
Ajllerachcs agudas oe
compormaments, agitaghos <
confusaa menizl; desmaios;
Histora de convulsior

| Dortoracica intensas

| Q— Y-

Crise anmatica

desconlonc respiratdrio;
Diabtticn + SU0OoreSe,
aligracao do vstado menial, wvisiio

iurva, febre, vomiite. Squipndis,

InguCArElE:

— Ahwracbes do sinaks viais
em pacienigs sintomaticas;
Historis recents de melena
s hemaibrmess ou entorarragias
e BTG

e Dor fore dec guslquer
nAturera;

Sangramento vaginal com
sar abcominal:

womins L]
digrriia persistentc = =inais de
cesidratogiic grave;

Egrore nltn (3940

— LSS, enlpree = dor

iemranmes®

______ Pacientos escoltados;
____ Deficientes fisicos ou
imipussitilisdes de deambulagio]
Asma fora da crise;
. Enxagueca;

__.Dor ouwvide modernda 3
g
_____ Dor abdominal Sem
shersches singis viiais,
gangramento vaginal sem
carabdeminal;
- Vomho e dlarréia sem
#i~nis de cesidragao;
sy AbLcossos;
_____ Distirbles neurdwegetatives;
—__ Lombalgia intensa;
—___ Imereomréncias aropérdicas;
Castroenterite.

SABEMI SEGURADORA S'A

03 DEZ 2018

RECEBIDO

agudas:

— Procedimenios  comea:
curativos, trocas ou requisighes de
recelins medica, ovallaglo Se
resuitados de @xIMTS, nalichaglo
do stestados mécicos;

— Demaia situagles 0o
enquadradas anteriprmentds

Uso de benzilpemicilina;

SEMPRE ORISNTAR A PROCURAR
UNIDADE BASICA DE SAQDE!
MARCAR CONSULTA COM
MEDICO DE ASSISTENCIA
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"JOSPITAL REGIONAL DR, PONTES NETO
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i ’lw Fortaleza
INSTITUTO Dr. JOSE FRO' -

' "24 hora de protecao a vida”

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: CESAR DIAVAN BARBOSA GOMES ID Paciente: 5545430
Data de Nascimento: 21/11/1984 Idade: 33 anos Sexo: M
Médico Solicitante: DR VALDY Data do Exame: 11/01,/2018
LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomdgrafo multislice com aquisi¢io volumétrica do crinio, sem administragdo de

contraste inodado, e reprocessamento das Imagens em estacdo de trabalho. Achados:

Hematoma extradural, em absorgdo, temporal esquerdo.
Sistema ventricular anatdmico.
Linha media centrada.

Trago de fratura temporo-parietal esquerdo.

Cfe—

CHRISTIANNE MARIA FERNANDES CUNHA
CRM 5404
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180567946 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRACO DE FRATURA TEMPOROPARIETAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

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

Lesdes neuroldgicas que cursem com

impedimento do senso de orientagao 100 % Complemento por 0% R$ 0,00

espacial e/ou do livre deslocamento ° reanalise - 0 % 0 '

corporal
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180567946 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRACO DE FRATURA TEMPOROPARIETAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: **(4)RELATORIO MEDICO 02/10/18 - "CEFALEIA".
*EM TODOS 0S DOCUME[\ITOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELASA PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180567946 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: TCE ( hematoma extradural em absorcdo em regido temporal esquerda, sem desvio de linha média)
Descricdao do exame Paciente apresenta marcha normal sem deficit de forca Refere apenas quadro de cefaleia cronica, com piora com
médico pericial: luminosidade em uso de topiramato
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador sendo liberado pelo hospital no dia 11 de janeiro de 2018

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 12/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento que ndo existem sequelas funcionais e ou anatémicas a serem indenizadas decorrentes do acidente,
portanto mantemos a conduta do médico examinador. Ha descrigao de sintomas subjetivos sem comprovagao de
sequelas que os justifiquem

Médico examinador: CRISTIANO BENICIO DOS SANTOS
CRM do médico: 15512
UF do CRM do médico: CE

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
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

) oggr-die, Duns (1




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180567946 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: TCE ( hematoma extradural em absorcdo em regido temporal esquerda, sem desvio de linha média)
Descricdao do exame Paciente apresenta marcha normal sem deficit de forca Refere apenas quadro de cefaleia cronica, com piora com
médico pericial: luminosidade em uso de topiramato
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador sendo liberado pelo hospital no dia 11 de janeiro de 2018

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 12/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento que ndo existem sequelas funcionais e ou anatémicas a serem indenizadas decorrentes do acidente,
portanto mantemos a conduta do médico examinador. Ha descrigao de sintomas subjetivos sem comprovagao de
sequelas que os justifiquem

Médico examinador: CRISTIANO BENICIO DOS SANTOS
CRM do médico: 15512
UF do CRM do médico: CE

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
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

) oggr-die, Duns (1




PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras]

OUTORGANTE:

Nome: waMm A
Nacionalidade: /r Uy .

- XAl

Estado civil: col 0T v o

Identidade:C L) O 00 345070
CPF: £} ; . A0
Profissdo: ( {Cin o1 TTEN
Endereco: =\ {14

cer: &3 .'?tc —O00
Telefone

OUTORGADO:

Hnme:@mmﬂ@::_ﬁ_QMnrl O
L

Nacionalidade: Jon o §UING.
Estado civil:_(

identidade; sJ01500 16— |
cer/enpE L6 . Q3N 93 o

Profissdo: {\C1LAG MM,

Endereso R L0 A nove Q6N \auvme Aopers

CEP:

3.200-0CD
Telefone (59 O Q36 L -LALS (BROAODNR -0K1D

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indeniza¢do referente ao seguro
obrigatéric DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisqguer documentos necessdrios junto ds seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim
praticar todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste

mandato a fim de requerer a indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a Vitima:
(0 | .

il

s

E,L.u-:.“(jfim"r'n_[,f’]__l_.-ﬂq - 190Ul 201

Local e data

s
f 4 ﬂ:’_‘.‘-.‘\
Assinatura do Dutorgante.
(RECONHECER POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRO)

|

] mas A PATRICIA FARLAS [ ALMEIDA
IR LeAria (0AS LEMOS LIMA
CRIpAELLY MORAIS MACTEL
ESCREVEMTES

0 L e . B
v.lun-l.': SORMEMNTE COHM
SELD DC ALITE W TIC DM




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436540/18
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017

CPF: 016.144.473-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: EI(E)SI\;IAII:SDJAVAN BARBOSA

Seguradora: Investprev Seguradora 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

GERUSA DOS SANTOS GARCIA : 016.934.813-08

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES : 016.144.473-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: GERUSA DOS SANTOS GARCIA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 016.934.813-08 CPF: 011.566.373-84

GERUSA DOS SANTOS GARCIA KARINE SANTANA ROMUALDO
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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Ne Sinistro: 3180567946

Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 23/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERUSA DOS SANTOS GARCIA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180567946.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13674954



00050965

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01929/01930

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

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180567946 Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES

Data do Acidente: 23/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERUSA DOS SANTOS GARCIA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700763
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180567946 Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES

Data do Acidente: 23/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERUSA DOS SANTOS GARCIA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13725550



c g il AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man eelamecmmenios, scesse o sie Mtpdiwww.seguradoralidercom.br ou hague para o SAC PVART G500 (12208 o GREI 0131 104
(e lisinmn pracia pressnas o o Wi L du.l-llllhld & the Lala)

mmnmcbas PARA PREEHEHEHEHT'D I

£ noecossano o pmnmhmmnlﬂ complato ri-e todos os cam pm com o5 daclas dio BE NEHCIEEID o i HLFHLﬂJTﬁHTLLESHﬁL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados meompletos o incormetos impidem o bance de creditar
o pagamento

A conta iInformada precisa ser de titdlaridade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE | EGAL & deve st regularizada, ativa,
desblonuicada e sem impedimento para ¢ grédito de indenizagia/ieembolso |

E obrigatario Representante Legal para:

Buneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mias, tuton) ou o Incapaz com curadoe. O formulino déverd sor prsenchido com oy dalas
do Representante L agal (Pal, Mae, Tutor ou Curader), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulana (no campo 7
“Assinalura do Representante Legal®)
| Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessinio que o Beneholans seja assistide por seu “Representants Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O fermuldnio deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio, Necessdiia que o Tormulirks seld assinado palo mihor e
idade (no campo 1 "Assinatura do Benebiciano’) eseu Representante | r'qaﬂ [campo 2 “msm;\l‘ura dio Repraseatanta legal
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) de cobermure. [ | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬁmm [ mosre
1)

CPF da wilima:

G U AN 20 (poon | %@ﬁ Borveca Q0o

REGISTRO DE INFORPMALDES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (viTIvA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR NEA4S a2

prne complet CRE: =
~ & m{"ﬂ.}ﬁ vom. Banlsosn . QoS Q6. M43 30
; " Enderaco: . Musrairor Comrephmg ni:
Ei%:ru 7 =n L1 p . [
i - 3 Estade: G2
;/QD.LA.Z;_I’JD.&IC.EL_ VN OOy CEe 63.%0-a0
E-madl: f""- - . e Tl [DGO]: 0 e
QLSO SO0 oy ook « Calhen, (% YA 206l
E “Beclaro, para todas o fins de direite, residir fia endereso acima informade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
£ menoamevsa —
< [] mecuso iNFORMAR [&] Ave Rsaoo0,00 [ #53.001,00 ATE R55.000,00 [] r47.001.00 ATE R$20.000.00
= [ semnenpa [ #52.001,00 ATE 753.000,00 [ ®és.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACivA DE R$10.000.00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGEO - A
=
a mmm POUPANCA (Somerts para 05 bancos abaim. Assinale Ui op30] D CONTA CORRENTE [Fodos cx bancos)
[ eeadees pam Ore=aEay Neme do BANCD:
[ esxndornd(oor) [ Caie Econdmica Fderal [104)
setvar( 9713 () conme (13 o) J@) | setnea(__ J() comme( 0O
{indormar o digile s mntic) [trorrmar o digho se esntir] (rormar o digits se edrar| [informar ¢ igits s= emir]
S

Autorizo 3 Saguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizaciofreambaliso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver diredto, reconhecendo o dando, desde & o somienite o pos o clebivagho do cedito, guitsgdo total do valor metebwde,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, quz estou Impossiblltada de apresentar ¢ budo o Instituts Médico Legal [IML) para as lins di: paquedimonta de ingenizacio
do Sepuro DFVAT por imaider permanents, uma ves gus (aesinalar uma das oppbes):

] nse b 1ML que atenda a regifo do acidents ou da minha residéncia: ou

[0 o1 queatende o regiio do acidents ou da minha residéncia nio realiza peritias para fins do Seguro DPVAT; au

k=l 0 ML gue stende & regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a $0 (noventa) dias do pedids,
Felo miteen atunalado, soboto o prossepurmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por ima lides permanants, com Dase i o LmerTagho
aperiady, concondemda, desede J, om me submeler o avwlagio medica s custas da Sepuradon Lider para verificaciio de exstdngia e quantificacio das lesBes

parmanemes decorrenies de aooente de trinsio, conforme Lei B1S4/T4, art, 32, §1%, declarando que ¢ata autoriragho nllo sgrifica prévis concorclings com a futura
walisgio rmédica ou rendncls 3o direito de conesti-la; caso discorde o seu conbedda.

ﬁ=
DECLARAGAOD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estacs civil davitima: [ Solleio [ Casado (o O] [ Owvorciado [ Separado husicialmane [] Vidvo | Date do obita du vitima

—
=
=
=
o
=

Grau de Pareresca com @ vitima: iﬁifmﬂrhummnr!hmmznsm Dnu S willeraa dois comaanhairada), informas 0 nome ompletx

Wit towe Tilhos? Sum Mbo  Setinha filhgs, Informar quantos: - Witirria distaou Sim NBo | Vitima deixou Sim )

. Vivas: Falecidos: | nasciturn {vai nascer)? Os= | P/ el vivos? Os» 0 i
Estou dente de qus 2 Seguradors Lider pagard, cass devida, 3 ndenimglio da Seguro DPVAT por morte bgueles bonaliciinos gue o8 IpnesentarsT & prousrem
esta condigia. extando cente, sinda, de que qualguer omisslia gu declaraclio nio verdadeirs podeni garar a obrigagio de mesardr o waiar necebide, akem da
espansa b bdade cnminal pos infragiio do artipe 299 do Codigo Penal,

'|n"| . 7
;nmtmu,hg}m&mmbm;_iiﬂlidﬂﬁ—- 1% | Noma: SABEMI SEGURADORA SIA
ome:

CPF;
CPF:
==t 03 DEZ 2018
- 1) Assinetura de quem assing A ROGD 22 | Nome: 2
o nan Dl () CPF:

Azsinptura g3 vitine/Deneficldrio [declarmme]

B - | Assanaturp REEEBIDO
Assinatu do Representante Legal (52 houver) Assinatura do Frmru@r{u%

[} Avitima/beneficiiric rlic allabetizado dewert cscolher mura pessoa alfabetisads, msior & capaz, para preencher @ msingr o presente formuling, A SEU ROGO, ra prasenca
de 2 {dusrs) bestermumnibun: maiores & paees, Srpmmetende-se @ dar-he dénda do inteiro téor do contedda, antes do provenchimento & 2SN,
HECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

R  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
B DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 827 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/03/2018 09:16:42

Data / Hora da Ocorréncia: 23/12/2017 02:15:00

Endereco da Ocorréncia: NAO INFORMADO

Complemento:

Bairro: Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO A LOCALIDADE DE PARADA MIL

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Nascimento: 21/11/1984 CPF:016.144.473-30 -
RG: Orgao Emissor: O
Filiacdo: MARIA GORETE BARBOSA GOMES b

PAULO ACESIO DA SILVA GOMES \ o
Endereco: VILA OITISICA, 15 8
Bairro: DISTRITO DE SAO MIGUEL "
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE CEP?

Pais: BRASIL Telefone: (88) 9920151071
Dados dofs) Veiculo(s) N

1)Placa: PO0O2960 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2)JBO100HR226086 Renavam: 1105972221 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 1101 Ano Fabricacao:
2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario. ANTONIA VANIA ISAIAS DE ALBUQUERQUE Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

—————— i

Informa a vitima que é habilitado-CNH: 03907074527 e CPF: 016.144.473-
30; Que na data hora supracitada, vinha conduzindo o veiculo, uma
motocicleta de MARCA/MOD. HONDA POP 1101, PLACA: POO2960/CE,
CHASSI: 9C2)B0100HR226086, COR: VERMELHA, ANO: 2016 de propriedade
de ANTONIA VANIA ISAIAS DE ALBUQUERQUE, cunhada da vitima; Que
vinha sozinho e estava se deslocando da localidade de Sao Miguel em
destino para Fazenda de Oiticica; Que a vitima lembra que vinha do Sao
Miguel e gue no outro dia ja acordou no hospital; Que de acordo com a
Certidao narrativa do SAMU 192 CEARA, assinado pela assessora executiva,
MARIA DAS GRACAS TORRES, foi prestado atendimento a uma pessoa vitima
de acidente de moto e que foi encaminhada para o Hospital Regional Dr.
Pontes Neto; Que a vitima deu entrada no referido hospital as 03h e 20min,
do dia 23.12.2017 e foi atendido pelo Dr. MARCELO NOBRE ¢ CREMEC:
16149, de acordo com a Ficha de Atendimento Urgéncia/Emergéncia n953;
Que a vitima chegou inconsciente e sé dia seguinte recobrou a memoria;
Que a vitima ficou em observacao pelo periodo de 24 horas e depois
recebeu alta; Que com 4 dias depois a vitima retornou ao referido hospital,
queixando-se de fortes dores de cabeca e que nesse momento foi
transferido para o Hospital Regional do Sertao Central e |a foi realizada uma
tomografia computadorizada, que detectou uma fratura no cranio; Que

retornou ao Pontes Neto e ja ficou internado esperando para ser transferido
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SE GURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 827 / 2018

para o Hospital Dr. José Frota na cidade de Fortaleza; Que ao chegar no
referido hospital ficou internado pelo periodo de 15 dias para que fossem
ministrados medicamentos para desmanchar codgulos que foram formados
devido a lesao; Que apds isso recebeu alta para se recuperar em casa; Que
o medico forneceu o atestado médico pelo periodo de 15 dias para
recuperacao; Que a vitima continua sentindo fortes dores de cabeca e
aguarda para que seja realizado um outro exame de tomografia
computadorizada; Que veio a esta Delegacia de Policia para confeccao do
Boletim de ocorréncia para dar entrada no seguro DPVAT sozinho, sem ser
acompanhado por um assessor de seguro; Que as informacoes prestadas
neste procedimento sao de sua inteira responsabilidade; Que esta ciente de
gue no caso das informacdes inseridas neste procedimento forem falsas,
respondera pelo crime de falsidade ideolégica de acordo com o artigo 299 |
do Codigo Penal Brasileiro. E nada mais disse. .

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : -
KAROLINE DE LIMA RIBEIRO - MAT.: 30110412

—y

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _Gesar Dfaven B T W T L Ny

VISTO DO DELEGADO(A) :

CLAUDIO DE ALMEIDA MARTINS - MAT.: 301051-1-7

\ ok
L | - _,.r"'-
DELEGAGIA MUNICIPAL DE QUIXERAMODERIM \9ﬂ 2de2
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SEE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) ' SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
[ | POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORREMNCIA N® 536 - 827 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/03/2018 09:16:42

Data / Hora da Ocorréncia: 23/12/2017 02:15:00

Endereco da Ocorréncia: NAO INFORMADO

Complemento:

Bairro: Municipio: QUIXERAMOBIM/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A LOCALIDADE DE PARADA MIL

_ Dados da(s) Vitima(s) .

Nome:CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES ) »

Nascimento: 21/11/1984 CPF: 016.144.473-30 A

RG: Orgao Emissor: L UF:

Filiacao: MARIA GORETE BARBOSA GOMES G N
PAULO ACESIO DA SILVA GOMES N

Endereco: VILA OITISICA, 15 \ o

Bairro: DISTRITO DE SAO MIGUEL

Municipio: QUIXERAMOBIM/CE CEP}

Pais: BRASIL L Telefone: (88) 9920]\.\1011

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POO2960 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2)JB0100HR226086 Renavam: 1105972221 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 1101 Ano Fabricacao:
2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: ANTONIA VANIA ISAIAS DE ALBUQUERQUE Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico _
Informa a vitima que é habilitado-CNH: 03907074527 e CPF: 016.144.473-
30; Que na data hora supracitada, vinha conduzindo o veiculo, uma
motocicleta de MARCA/MOD. HONDA POP 110I, PLACA: POO2960/CE,
CHASSI: 9C2)B0100HR226086, COR: VERMELHA, ANO: 2016 de propriedade
de ANTONIA VANIA ISAIAS DE ALBUQUERQUE, cunhada da vitima; Que
vinha sozinho e estava se deslocando da localidade de Sao Miguel em
destino para Fazenda de Oiticica; Que a vitima lembra que vinha do Sao
Miguel e que no outro dia ja acordou no hospital; Que de acordo com a
Certiddo narrativa do SAMU 192 CEARA, assinado pela assessora executiva,
MARIA DAS GRACAS TORRES, foi prestado atendimento a uma pessoa vitima
de acidente de moto e que foi encaminhada para o Hospital Regional Dr.
Pontes Neto; Que a vitima deu entrada no referido hospital as 03h e 20min,
do dia 23.12.2017 e foi atendido pelo Dr. MARCELO NOBRE ¢ CREMEC:
16149, de acordo com a Ficha de Atendimento Urgéncia/Emergéncia n®53;
Que a vitima chegou inconsciente e sé dia seguinte recobrou a meméoria;
Que a vitima ficou em observacao pelo periodo de 24 horas e depois
recebeu alta; Que com 4 dias depois a vitima retornou ao referido hospital,
queixando-se de fortes dores de cabeca e que nesse momento foi
transferido para o Hospital Regional do Sertdao Central e la foi realizada uma
tomografia computadorizada, que detectou uma fratura no cranio; Que
retornou ao Pontes Neto e ja ficou internado esperando para ser transferido
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOEBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 827/ 2018

para o Hospital Dr. José Frota na cidade de Fortaleza; Que ao chegar no
referido hospital ficou internado pelo periodo de 15 dias para que fossem
ministrados medicamentos para desmanchar codqulos que foram formados
devido a lesao; Que apos isso recebeu alta para se recuperar em casa: Que
o médico forneceu o atestado médico pelo periodo de 15 dias para
recuperacao; Que a vitima continua sentindo fortes dores de cabeca e
aguarda para que seja realizado um outro exame de tomografia
computadorizada; Que veio a esta Delegacia de Policia para confeccdo do
Boletim de ocorréncia para dar entrada no seguro DPVAT sozinho, sem ser
acompanhado por um assessor de seguro; Que as informacoes prestadas
neste procedimento sao de sua inteira responsabilidade; Que esta ciente de
que no caso das informacodes inseridas neste procedimento forem falsas,
respondera pelo crime de falsidade ideoldgica de acordo com o artigo 299 |
do Cédigo Penal Brasileiro. E nada mais disse. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOEBIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO P

KARGLINF. DE LIMA RIBEIRO - MAT.: 30110412

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: (Loevr ofeic Dby el Gy e s
7

VISTO DO DELEGADO(A) :

CLAUDIO DE ALMEIDA MARTINS - MAT.: 301051-1-7

O~
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c tiBER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

By | e g i Tt |FWRE

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00 0221204 ou DBDD 0721206
(exclusiva para pessoas com defickncla auditiva e de fala)

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal @ representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaraco no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {(pal,
mie ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Name Completo da Vitima ] PF da Vitima | Data do Aciden
hmbﬂmuza:m\y: lEs 1&11.11133_3_1 QJ_QA?J}__
i i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Leaal CPF do Represantante fegal
-_E.mil-l Telefone (DDD)

Wm@ Quenal ¢ CovN 30N 161- RS
laro, sob as penas da lei, gue estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML para os fins de requerimento de

indenizagao do Segura DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgdes abaixo:
&Hﬁn ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 estabelecimentn do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nbo realiza pericias para fins de prova do Seguio
DPVAT; ou

i O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andalise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallagho da existéncia e aferigho do grau da lesbo, ou lesdes, para os fins de §1° do art. 37 da Lel n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa pericia nado significa prévia conconddncia com a futura avaliagao
misdica ou rendncia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

Wisnmanndiias 10 wabral o

Local e Data

< aym Ny v Em@um {:_aﬁn-:._f?

'“Egm 1 - Assinatura do Beneficibno Campo 2 - Assinatura do Representante Legal




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) de cobermure. [ | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ﬁmm [ mosre
1)

CPF da wilima:

G U AN 20 (poon | %@ﬁ Borveca Q0o

REGISTRO DE INFORPMALDES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (viTIvA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR NEA4S a2

prne complet CRE: =
~ & m{"ﬂ.}ﬁ vom. Banlsosn . QoS Q6. M43 30
; " Enderaco: . Musrairor Comrephmg ni:
Ei%:ru 7 =n L1 p . [
i - 3 Estade: G2
;/QD.LA.Z;_I’JD.&IC.EL_ VN OOy CEe 63.%0-a0
E-madl: f""- - . e Tl [DGO]: 0 e
QLSO SO0 oy ook « Calhen, (% YA 206l
E “Beclaro, para todas o fins de direite, residir fia endereso acima informade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
£ menoamevsa —
< [] mecuso iNFORMAR [&] Ave Rsaoo0,00 [ #53.001,00 ATE R55.000,00 [] r47.001.00 ATE R$20.000.00
= [ semnenpa [ #52.001,00 ATE 753.000,00 [ ®és.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACivA DE R$10.000.00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGEO - A
=
a mmm POUPANCA (Somerts para 05 bancos abaim. Assinale Ui op30] D CONTA CORRENTE [Fodos cx bancos)
[ eeadees pam Ore=aEay Neme do BANCD:
[ esxndornd(oor) [ Caie Econdmica Fderal [104)
setvar( 9713 () conme (13 o) J@) | setnea(__ J() comme( 0O
{indormar o digile s mntic) [trorrmar o digho se esntir] (rormar o digits se edrar| [informar ¢ igits s= emir]
S

Autorizo 3 Saguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizaciofreambaliso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver diredto, reconhecendo o dando, desde & o somienite o pos o clebivagho do cedito, guitsgdo total do valor metebwde,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, quz estou Impossiblltada de apresentar ¢ budo o Instituts Médico Legal [IML) para as lins di: paquedimonta de ingenizacio
do Sepuro DFVAT por imaider permanents, uma ves gus (aesinalar uma das oppbes):

] nse b 1ML que atenda a regifo do acidents ou da minha residéncia: ou

[0 o1 queatende o regiio do acidents ou da minha residéncia nio realiza peritias para fins do Seguro DPVAT; au

k=l 0 ML gue stende & regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a $0 (noventa) dias do pedids,
Felo miteen atunalado, soboto o prossepurmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por ima lides permanants, com Dase i o LmerTagho
aperiady, concondemda, desede J, om me submeler o avwlagio medica s custas da Sepuradon Lider para verificaciio de exstdngia e quantificacio das lesBes

parmanemes decorrenies de aooente de trinsio, conforme Lei B1S4/T4, art, 32, §1%, declarando que ¢ata autoriragho nllo sgrifica prévis concorclings com a futura
walisgio rmédica ou rendncls 3o direito de conesti-la; caso discorde o seu conbedda.

ﬁ=
DECLARAGAOD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estacs civil davitima: [ Solleio [ Casado (o O] [ Owvorciado [ Separado husicialmane [] Vidvo | Date do obita du vitima

—
=
=
=
o
=

Grau de Pareresca com @ vitima: iﬁifmﬂrhummnr!hmmznsm Dnu S willeraa dois comaanhairada), informas 0 nome ompletx

Wit towe Tilhos? Sum Mbo  Setinha filhgs, Informar quantos: - Witirria distaou Sim NBo | Vitima deixou Sim )

. Vivas: Falecidos: | nasciturn {vai nascer)? Os= | P/ el vivos? Os» 0 i
Estou dente de qus 2 Seguradors Lider pagard, cass devida, 3 ndenimglio da Seguro DPVAT por morte bgueles bonaliciinos gue o8 IpnesentarsT & prousrem
esta condigia. extando cente, sinda, de que qualguer omisslia gu declaraclio nio verdadeirs podeni garar a obrigagio de mesardr o waiar necebide, akem da
espansa b bdade cnminal pos infragiio do artipe 299 do Codigo Penal,

'|n"| . 7
;nmtmu,hg}m&mmbm;_iiﬂlidﬂﬁ—- 1% | Noma: SABEMI SEGURADORA SIA
ome:

CPF;
CPF:
==t 03 DEZ 2018
- 1) Assinetura de quem assing A ROGD 22 | Nome: 2
o nan Dl () CPF:

Azsinptura g3 vitine/Deneficldrio [declarmme]

B - | Assanaturp REEEBIDO
Assinatu do Representante Legal (52 houver) Assinatura do Frmru@r{u%

[} Avitima/beneficiiric rlic allabetizado dewert cscolher mura pessoa alfabetisads, msior & capaz, para preencher @ msingr o presente formuling, A SEU ROGO, ra prasenca
de 2 {dusrs) bestermumnibun: maiores & paees, Srpmmetende-se @ dar-he dénda do inteiro téor do contedda, antes do provenchimento & 2SN,
HECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180567946

Nome do(a) Examinado(a): CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES

Enderec¢o do(a) Examinado(a): Z OITICICA, 36 - QUIXERAMOBIM/CE - CEP
63800-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2002021090014 - SSP

Data e Local do Acidente : 23/12/2017 - Proximo a localidade de parada mil
Data e Local do Exame : 12/12/2018 RUA JOSE DE QUEIROZ PESSOA,
2511 - QUIXADA/CE - CEP 63902-098

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

Paciente vitima de acidente de moto, ocorrido no dia 23 de dezembro de 2017,
sendo encaminhado para hospital de referencia sendo constatado presenca de
hematoma extradural em absor¢cédo em regiao temporal esquerda, sem desvio
de linha média, sendo indicado tratamento conservador.

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

Realizado tratamento conservador sendo liberado pelo hospital no dia 11 de
janeiro de 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Paciente apresenta marcha normal sem deficit de forga

Refere apenas quadro de cefaleia cronica, com piora com luminosidade em uso
de topiramato

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao

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

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o 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” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Paciente com quadro de cefaleia cronica pds traumatica, em uso de topiramato
(25mg/dia), nega uso de outras medicagdes para controle.

CRISTIANO BENICIO DOS SANTOS CRM : 15512 / UF

:CE
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INVALIDEZ

Pag. 01869/01870 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Ne Sinistro: 3180262061

Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 23/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180262061.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12964077
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Sinistro: 3180262061

Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 23/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180262061 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12970974
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Ne Sinistro: 3180262061

Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES
Data do Acidente: 23/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180262061), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 23/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢io foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13131128



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180262061 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA (TRACO) TEMPOROPARIETAL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180262061 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CESAR DJAVAN BARBOSA GOMES Data do acidente: 23/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRACO DE FRATURA TEMPOROPARIETAL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




