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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11602999

A/C: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477573 ASL-0335805/17

Vitima: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO
Data Acidente: 07/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2017
Cartan®: 11619308

A/C: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO

Sinistro: 3170477573 ASL-0335805/17
Vitima: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO
Data Acidente: 07/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017

Cartan®: 11735724
A/C: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO

Sinistro: 3170477573 ASL-0335805/17
Vitima: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO
Data Acidente: 07/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO
Valor: RS 4.387,50

Banco: 104

Agéncia: 000001374

Conta: 000000116768-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.387,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%
Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Aulorizacao de pagamenio

“” " m "'” , I ” IIII CAMPO FREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formularic dove ser preenchido exclusivamente com dados.tin benefiriarie da indenizagdo do Seguro DFVAT, nunca com dados de torceiros,
ainda que esses sejam procuradotes. Recumenda-se a preenchimento em letra de forma € Seme rasuras, pard pyitar atraso ne recebimenta da
indenizagao no banoo.

Bl S Bot Do VAL GUEPES R BLAR .
PORTADOR(S) DO RG Mo _AT14 9565 EXPEDIDO POR ___ SR G- P13 MOS0 LEE
o BLRAEEEE 018 v oL OOUOT OO, somssionmuthe. ol
E RENDA MERNSAL DE RY FuCLUD B AT QUALIDADE DE BENEFICIARION] DO VALOR REFEREMTE A \NDENEZACAD / REEMBOLSG DU
SEGURD DPYAT annmmw Coatoaf s, ‘B’,—ﬁé’r@mo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

CIEWAT A EFETUAR & CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMALDES ABAIXD PRESTADAS,

Ne D SINISTRD

[ *} & Cizeular Susep n® 44530013, que trata da prevengio & Lavagem des dinheirg ne mercado segurader, deteiming que 10J35 a5 toguradnras sao oarigadas a
canstituir cadastre de todas a5 pessoas envolvidas no pagamentoe da indenizagie. Este Cadasting deve cankar, além dos documentos de idenkificagie pessoal,
I\in'rurrnal;ﬁes acerce da profssde o da faixa de renda mensal.

Para evita reprogramacac de um pagaments, lembre-se que os decumentes ahaixe relacipnados nae devem, ue forma alguma, sef apresentados:

. Conta saldrio sfou beneficio - nos documentos apaipcererm [RIAMGS tais como: M55 ou PREVIDENCLA SOCIAL ou Saldrio ou Fu ncicnal,

. Conta Empresarial - nos dogumentos aparecem teamngs tais cormo: CHPJ gu ME, ME [miicrp empresal ow LTRA, )

. Conta conjunta quando o benefcidriosvitima nap for titular; :

« Conta tpa FACIL, atencho para o limite de movimeniagio finprceira rmensal;

« Conta tipo FACH. pperacao 073 da CEF [Caisa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta ern Unidzde Lotéticas com limite de movimentagde financeira mensal de ate RS 2,000,008

. Conta bleguesds, inativa ou em proposla [Bestc momento revoya-se a aceitagdo e proposta de aberlura de conts come documento
comprabatieio dos dados bancarics);

« CPF do benefidriofltima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamas a consulta ao site da RECEITA FECERAL
wnwwr regaitafazendagow bl bem como o CFF radastrada no SISEPYAT Sinistros gua ndo & o masmao da conta infarmada para depdsite;

+ Contas ndo pertancentes & vitimafkeneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devern ser apresentados documentos que comnproverm ai dados bancérios com imagem digitalizada/scannez coloride,
escrilos & Tnao, por moio de exlrates bancdeies informando a maovimentacao financeira daconta ou capla do verso ta cartao miltiplo cominformagan
de codigo de seguranca,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS D15 GAMCTOS)
N" o BANCD —  N°daAGENCIA tcom digite, so existi) N da CONTA [com digito, se existi__ T

PARA CREDITOD O CONTA POUPANG A [SOMENTE BANCOS BRADESCEATA 3 BANCT D0 BRASILE CAI
N* do BANCOS ,-a Y M da AGENCIA {com digite, se existic M* da CONTA ([camdligi

5] FGAMENTO/CREDING DA INDEMIZAGAD.
GALOREAR EyIDENIZACAO.
o T N

STy
o

DECLARE QUE A COMTA ACIMA MENCIDNADA E DF MIMHA TITULARIDADE, UM VEZ EFETU
OE ACGROO COM AS ENFORMACOES DESCRITAS, RECONHECS O RECEBIMENTCE DO oM D T

@.\U\Mbuw . 02 e Muw de_ 23 !G 5%('

LOCAL £ DATA, Z

f @ ATENCAD = —-

0 Segura BPYAT garante indenizagie de R313.500,00 =01 a5t de moiee tyalor que serl pago 89,5 begiLirmu,s beneficidrioss. obedecondn 3 Legislagae vigente
na dara do acidente], indenizagao de até R%13.500,00 em caso de invalidez permanente [vabor que varia ronfairme o gravidade das sequelds = de acorde vam a
tapels de sequre prevista na lei 11.845/200%) e recmbolse de até B 2,700,00 ein caso de despesas medlco-haspitalares,

- Para acomganhar o processo de andlise do pedido de indenizagat, dCes5e wvowrved pyatsegurodotransite.camn.br ou Baue para o SAC DPVAT GAGQ-0221204,
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end&ncia Regional De Policia Civil
ral de Policia Givil de Jodo Pessoa

O DE REGISTRO DE QCORRENCIA
N2 04435.01.2016.1.91.000

CERTIFICO, ern razdo de meu oflcio & a reguerimente verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ccorréncia Policial N°® 04435.01.2016.1.91.000, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Aols) 05 dias do més de Outubro de 2016, nesta cidade de Jodo Pessoa,
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, presente ofa) Delegado{a) de Palicia Civil Policial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITE0 FILHO, comigas, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MELO,
Agente De Investigacao, ags 10:52 horas, compareceu SANDOVAL GUEDES RIBEIRD,
hacicnalidade BRASILE|RA, profissac MESTRE DE OBRAS, naturalidade Guarabira/Paraiba, data
de nascimento 05 de Fevereiro de 1966, idade 50, filiacie VALDETE GUEDES e SEBASTIAQ
GALDING RIBEIRO, Documento - CPF: 518.433.824-15, residente R. BRAULIO MARTINS 126[NAO
INFORMANDQ], Centro, na cidade de Guarabira/PB, telefone (83} 98887-9399.

{1) - Local: [NAO INFORMADO], nurnero: [NACQ INFORMADO], complemento: [NACQ INFORMADO),

Centro, Baia da Traigao - PB; Tipo do Local: VIA/JLOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA, PRACA,
ETC); Data/Hora: 070916 14:00

E NOTIFICOU O SEGLINTE:

Que, no dia 07/08/2016&, por volta das 14:00 horas quanda conduzia a motocicleta de marca
HOMNDASCG 150 FAM ESL, ano 2009/2010, de cor vermelha, placa NOQJ4460/P8B, chassi
OC2KC1550AR020814, Registrada em nome de José Romualda da Silva, por uma rua no Arco de
entrada da cidade de Baia da Traicda/FB, o notificante informa que desmaiow quando conduzia 3
motocicleta, perdendo ¢ controle de diregdo caindo ac solo, e em decorréncia desse fato sofreu
Traumatismo Craniano, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma, Senador Humberto
Lucena , nesta capital,

Mada maij
contidas no Artigo 2994
presente Certid3o. A

avendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicaghes legais
Zadigo Penal Brasileiro, depois dg lida ¢ achado conforme, expego a

o

Procadimenta: 04435.01,2016.1.91.000



Dsclaracao de Insxistenoia de IMI

e DECLARACAO DE AUSHHMAMWM“LJO DO IML

Eu, Y peplonod  Guaan W ’ ' portador da

carte]ré de identidade ne 337 G564 inscrito no CPF sob © MO 5'_18-&33?'33‘5!'* 5

residente e domiciiiado na AL Yo Mo wine 4256 - ,gllﬂ
e on e , Cidade Guorsbuns,

Estadur?mm%ﬂsk . declaro, sob as penas da lei, que estou impossibili'tado

'de;af:ir'eseritar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

req'uérimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei nC 6.194/74), uma vez que:

(3 N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza’
perici_as_ para fins de prova do S&guro DPVAT,; ou

(W) O estabelecimente do IML localizado no Municipio em que resico 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 wvelculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da
lesz"io,inu lesées, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n® 6.194/74.

. Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdc para a realizagao dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contaeddo.
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/ ﬁsinatura do declarante o
on e documento de identificagdo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.387,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDOVAL GUEDES RIBETIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 01374
CONTA: 000000116768-4

Nr. da Autenticacdo 85FE8FI9E109B37F6
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o Coendoved_ Guaglen  Rlkwonp | ,
RG ne 313995 G5 __, data de expedigao O3/ /iR
., Orgio Q- "t , CPF n® "")lg LAg. 220 - 15 _ venho perante a este

mstrumento declarar que ndo possuc comprovante de enderego em meu

' n_c:me sendo certo € verdadeiro gque resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

| Logradouro : ]
{Rua/Avenida/Praca ’%WM MoFLiaars
Numero ' 47
A!::t‘é' / Complemento - ]
Bairro A E"E‘_ e e 2000 s, B
Cidade .
Grrpre e, _ |
Estadc- (? _ E :
CEP AL dooood -
l_g.h:afune_de fontato = R - ji?ﬂ/q GHOD- 5326 /35 I0- %= Eﬁj
E-mail
ammww—

Par ser verdade, firmo-me.

Lt:_}_cal e Data; GWM

@uﬂ{,@mﬁ QOM o

Assinatura do Declara nte
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Dnnlaranau cm:ufar SUSEP 445!12

O

Circolar Susep n" 445/12 — Prcvem;:ao a Lavagem dc Binheiro

A Circular SUSEP® n®. 445/12, que trata da prevengio A lavagem de dinheiro no
mercado  segurador,  delermina que  wodas as o seguradoras sdo obnigadas  a
constituir  cadastro  de  todas  as  pessoas  envolvidas  no  pagamento  de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documenios de
identificagdo pessoal,  informagd@es acerca da  profiss@c ¢ da faixa de  renda
mensal, além da respectiva documentagic comprobatdria.

A recusa em fornecer . as  informagBes e documentos reguisitados nesic
formulario  nfo  impede o pagamenio da  indenizagdo  do Seguro  DPVAT.
contudo,  por  determinagie  da  referida  Circular, esta  recusa & passivel de
comunicacio ao COAT?,

o Buperimterdiacia de Seguroy Privados —  SUSKEPR degfe resporsdve! pefo coitrofe o
fizealizapde  dos mercados  de segnes, providéncia priveds  aberén, copiiafizagdn § 0 rExsogweo
= Canzelfte de Comirele  de Atividades  Fingneeiras — COAF drgde  infegroantc  da estrufure do
Ministérin  da Fooemde,  lem por fiaclidode  digeipdinar,  aplicar penas  adbministrasivas,  receber
excominey € idemtificar  at  ocorrdncigs  suspeitas de  efvidades  ilicitas previstes  na lef oa®
T

Pelo  exposto.  eu JOSE  EDUARDG DA SHILWVA . portador{a)  do

RG n?__ 1054562 expedido por SSFI*B . emn
29 /03 /1984 | CPEACNP) n* : 455.53536.024-91

na qualidade de procuradorfa)iniermedidriofa) do  beneficidrio  (a} Mu@.ﬂ

{ Ejﬂgggg& Ll lhaavwa do  sinistro  de  DPVAT  da  natureza  Invalides
d vitima et oo D _ Ty, E conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/1 2 detlaro as informagdes solicitadas:

Profissio; Advogado Fenda Mensai: Bf Recusou

Documentos comprobatdrios: Recusou

ASSINATU — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Declarasan do proptletario da Vit

S— 11111

Eu,

e D500 {3 . data de  expedicao I/ 121JolS
Orgdo_S 40 P | portador do CPF n® QJJ'D LOL3. 8% - p& com

domicilio na <cidade de by , no Estado de
&M___1 onde resido na (Rua/Avenida/Esirada}
Qﬂ N = (-‘: P e RN = \M- 1nﬂ Vo R

complemento fon olerte |, declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo
mercionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  “xasnotonsad Guaole Wikeiio o condutor  era

Veiculo: v"r"fvﬂtb n
Modelo: owBr/C 6 100 A

Ano: 0o T [ 20l

Placa: M@ d-4UBef PO

Chassi: QC A KT1 550 AR D o 8 1

Data do Acidenie: ©F - O4 - 20l6

Local e Data: (l}\l.{lh&w ! y_{a{ - {v - Jg

EETAM0 DE SALES . SERVICD NOTARIAL E REGISTRAL.
WARDFIA TOSCANGD DE SALES - Thime Y
e 1, o 47 - i « Gacvsbim - PE, GEF SR - Moy (13 T 31251

£ test.da verdade. Suarabira B 14210/2014 10:236
Rorzro Ferpandes Costa Filke —‘Etcraidato '
£2016-008557IEFBL:RS ¥, A7 EARFENERS, 0:25,FF
SEL D DIGETA: EEF?IEQ?”—}HET_E: HCI_N?E GALY
Confira i autentiridade-ew-hitps:y _wltnfi



" GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA . ' ' S e

SECRETARIA DO E5TADD DA SAUDE g Tt
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA N
DIREGAG TECNICA LR

LAUDO MEB!@O
INFORMACOGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SANDOVAL GUEDES RIBEIRO
DATA DE NASCIMENTO 05/02/86 '
NOME DA NAE VALDETE GUEDES

DADGS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 045 761 .
N° PRONTUARIC 97.401 © ppoymentacas medico— hospital

ey e — 11 ] —

HORA DG ATENDIMENTO 19:47

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA .

FERIMENTOS MULTIPLOS DA CABECA (FACE) + CONTUSAOQ
CEREBRAL TEMPORAL D (PEQUENA} + HEMORRAGIA
SUBARACNOIDE TRAUMATICA + LUXACAC ESPOSTA DO 5°
METACARPO E

CID 10 SN1.7+5063+ 5066+ 563.1

AVALIAGAO INICIAL;

Paciente deu entrada neste hospital vitima de zcidente de motocicleta, apresentando TCE com relate de agtacao
mental + trauma de face com vérios ferimentos, slém de fratura exposts em mac E. Glasgow 12. Avaliade pela equipe
médica da urgéncialfemengéncia.

DIAGNOSTICO (S)

TC do crinio

TC da face .

FX da coluna cervical - AP e P
RX do torax - AP

RX da pacia - AP
R¥dam8eE-APsP

USG do abdome {otal - FAST

TRATAMENTO:

Contusao cerebral temporal D {pequena) + hemormagia subaracndide traumatica & TC do crinio. Luxagao exposta do 5°
metacarpo E ao RX. Sem alterac#o & TC da face, USC e ao$ outros RX, Realizado intemamento e tratamento cirirgico

pelo Dr. Rdmulo Gastro.

ALTA HOSPITALAR: 13/09/16
DATA DA EMISSAO: 20/02M17

Dr. Ewert Nnmnha Teixeira
M: Z2816/PB

ATENCAD: Sste documento destina-se & comprovagdo de atenidimento hospitalar para.“f}ML,, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DD TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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- GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC DA PARAIBA W

E<TADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA

RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: i -, | Ragistro: -
o\ e T = T AN S _
Idade: O Cor: 1 linica; EMP: LR:
DO _ W O

Data: (o . 1* Asslstante;
sy o\ e NN |
4 2° Assistente 3% Assistente instrurmentador:

Anestesista: Tipo de Anestasia: | Hora Inicle: ‘Hora termine:

1 ' e S AL 0 e W A D
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\ Y TS e felel
ocedimento(s) Cirargico(s) Cédigo
_ %‘“’ T W Do he (oA Coan
i " ’
E
l - -

Acidente durantefato Descreva: f

cirtrgico .

1°5im 2 . P

Biopsia de congejagia: - 1° sim 2“@

Encaminhamento ﬁaciente © 1® enfermaria 2° terapia intensiva

apos ato cirurgico 3° residéncia 4° 6bito durante ato cirurgico

|

08 109 bk

N
Joao Pessoa yData
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ERARTRA
Nome: & A9y m. voony pussirs BE/Prontuirio:
Idade: - Sexd ( ®)Masculing {( JFeminino Car: - Data: 7 /
Clinica/Setor: __ ) HrOoje®is - . - ___EMP: LR:
Cirurgia: pLOVEM® MAVYA of Luxio oo £ g300  ave {Q
Cimrgido: AL Ak bt _1° Assistente: . BN W:’; {na),
2° Assistente: ' | 3° Assistente! B
Instrumentador: ; : Anestesista: D ( v v 3 -
Tipo de Anestesia: _|Arnmit o Hordrio: Inicie ;. Témino I
T Diagréstico Pés-Operatirio | 1 o

CHUxaw of Iﬂh?tfvmﬁﬁ' PWTAIASDL Ve ppitns Do
R I RN
' .. :_Pmc_éﬁi'i;.l__entus Cirfirgicos. - e ] _ Codigo -

Lt of Wi UKegA

Acidente durante Ato Lirdrgico: ( )Sim  (J)Ndc. Descrigio:

Biopsia de Congelaga@: ( )Sim  (\ JNao

Encaminhamento do iente apds Ato Cirdrgico: : "
(_REnfermaria § )Terapia Intensa .. ) Residéncia - ( )Obito durante Ato Cirérgico
F A
. Jo&io Pessoa, {’?f &:}:’__f '
Médico/CRM: - ]
F(NINLASCIR (091
, j
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SECREFVARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

SENADOR HUMEBERTO LUCENA

CLINICA NEUROCIRURGICA

NOME |SANBOVAL GUEDES RIE[RT

EMF. £ LEITG AT [ 3/09/2016

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR.
SANDOVAL CUEDES RIEIRO ESTEVE INTERNADOC
NESTE HOSPITAL DE 07/09/2016 A 1309 2016

- DEVENDO PERMANECER AFASTAIN DE SUAS ATIVIDADES

POR 120 DIAS A CONTAR DA DATA DE SUA ALTA HOSPITALAR.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170477573 Cidade: Baia da Traigdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO Data do acidente: 07/09/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: TRAUMATISMO CRANIANO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA UMA VALORACAO SEGURA
QUANTO AS POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

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

Namero: 3170477573 Cidade: Baia da Traicdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDOVAL GUEDES RIBEIRO Data do acidente: 07/09/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

TRAUMA CRANIO-FACIAL (FERIMENTOS MULTIPLOS DA CABECA E FACE), CONTUSAO CEREBRAL TEMPORAL
DIREITA (PEQUENA), COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TRAUMATICA) E FRATURA LUXACAO ABERTA DO 5°
QUIRODACTILO ESQUERDO.

A VITIMA REFERE CEFALEIA CRONICA, TONTURAS, SINCOPES FRAQUENTES E AGITAgAO PSICOMOTORA,
CONSTATADA NA ENTREVISTA PERICIAL. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA MULTIPLAS CICATRIZES
FACIAIS, SEM REPERCUSSOES FUNCIONAIS. CICATRIZ CIRURGICA NO 50 QUIRODACTILO ESQUERDO COM
RETRAGAO TECIDUAL, PSEUDO ARTROSE E DEFORMIDADE DA FALANGE MEDIA, LIMITAGCAO DA FORGA E DA
CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O TRAUMA CRANIANO E SUTURAS DA FACE. EVOLUIU COM LIMITACAO’ DA
FORGA E CAPACIDADE DE S,USTENTACAO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRATAMENTO CIRURGICO
COM REDUCAO E OSTEOSSINTESE PARA A FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO QUE EVOLUIU COM
RETRAGAO TECIDUAL, PSEUDO ARTROSE E DEFORMIDADE DA FALANGE MEDIA.

Dano neuroldgico, Limitagdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo
Com sequela

13/09/2017

SEQUELAS POS TRAUMATICAS DE HEMATOMA SUBARACNOIDE, COM REPERCUS,S(SES NA FORCA DO MEMBRO
SUPERIOR DIREITO. DEFORMIDADE ANATOMICA E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 Y 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 32,5 % R$ 4.387,50
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PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Proturacan

ocumacio - IR,

OUTORGANTE:
brasileiro(a), estado civil netf o ) profissdo
Ardd g ax O8ua | o R6 ne AHSAs65 ,

CPE/MF ne _SAR YR . B22¢7_ 15 | residente e domiciliadofa) 3 Rua
Drranlic Mailing 12Z - RS ouwmieans

Cidade  de Gruore v

TThoia e ,CEP: B8 2 060inoo

83-GODYI - JAFO @3- 2A5{y . ’REOD

¥

, Estado
, telefone

OUTORGADQ: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito & Av. Jodo Machado, 399, centro,

na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamentoc do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar docurmentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentos apresentadeos e disponibilizados ac outorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): SANDOVAL GUEDES RIBEIRO Sinistro: 3170477573 Data: 07/09/2016
Endereco do(a) Examinado(a): BRAULIO MARTINS, 126 - STA TEREZINHA - Guarabira - PB - CEP 58200-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP| 37799565
Data local do exame: [ 13/09/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA CRANIO-FACIAL (FERIMENTOS mMUL TIPLOS DA CABECA E FACE), CONTUSAO CEREBRAL TEMPORAL DIREITA
(PEQUENA), COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TRAUMATICA) E FRATURA LUXAQAO ABERTA DO 5° QUIRODACTILO
ESQUERDO. . A VITIMA REFERE CEFALEIA CRONICA, TONTURAS, SINCOPES FRAQUENTES E AGITAQAO PSICOMOTORA,
CONSTATADA NA ENTREVISTA PERICIAL. AO EXAME FISICO A VITIMA APRESENTA MULTIPLAS CICA TRIZES FACIAIS, SEM
REPERCUSSOES FUNCIONAIS. CICATRIZ CIRURGICA NO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO COM RETRAQAO TECIDUAL, PSEUDO
ARTROSE E DEFORMIDADE DA FALANGE MEDIA, LIMITAQAO DA FORCA E DA CAPACIDADE DE SUSTENTAQAO DE CARGAS
DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo
Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O TRAUMA CRANIANO E SUTURAS DA FACE. EVOLUIU COM LIMITAQAO DA FORCA E
CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGCAO E
OSTEOSSINTESE PARA A FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO QUE EVOLUIU COM RETRAGAO TECIDUAL, PSEUDO
ARTROSE E DEFORMIDADE DA FALANGE MEDIA.

Il. 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 justifiqguem os danos corporais permanentes.

Dano neuroldgico, Limitagcdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagcbes

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

corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central 52 quirodactilo esquerdo

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total ="100% da IS"

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

SEQUELAS POS TRAUMATICAS DE HEMATOMA SUBARACNOIDE, COM REPERCUSSOES NA FORCA DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO. DEFORMIDADE ANATOMICA E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO.



Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



