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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, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423102 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES

Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ERIVALDO GOMES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010016027-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,
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SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: Henate Andersen de Oliveira

Netificante/Vitima:

Francisce Erivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne diz 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F, da Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB e CPF 052,285
824-44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, a/n centre Igaracy-
P3.

Histerice de Fate: O (a) metificante, ap#s cientificade (a) das pe -
nas ceminadas ae art, 299 de CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid '
a Fazenda Cerujs neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
cer vermelha, ane 2012, placa NQAI1713/PB e chassi 9C2JC4820CR302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GOMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sace (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutrs metequeirs, sende entiae secerrids per f amiliares'
para e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '
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;ﬁd-“ % \\ Secretaria da o
& 'b% Seguranca e da Defesa Socilal G 0 RN
¥ o Delegacla Geral de Policla

32 Delegacia Reglonal de Policla Chvil
| = & 172 Delegacia Seccional de Policia Clvil
R Dalegacia Distrital de Itaporanga
BOLETIM DE OCORRENCIA  POLICIAL. | Ne._969 /2 019, J
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FaAaTO: 20 /s Marge /2019  HoRag: 17k

“Fopone, -
H-L“‘l-u!- =

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: Henate Andersen de Oliveira

Netificante/Vitima:

Francisce Erivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne diz 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F, da Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB e CPF 052,285
824-44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, a/n centre Igaracy-
P3.

Histerice de Fate: O (a) metificante, ap#s cientificade (a) das pe -
nas ceminadas ae art, 299 de CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid '
a Fazenda Cerujs neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
cer vermelha, ane 2012, placa NQAI1713/PB e chassi 9C2JC4820CR302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GOMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sace (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutrs metequeirs, sende entiae secerrids per f amiliares'
para e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '

' HCOMPREY

COMPREY SEGURGS £ BRAANEANC(A 5.,
I LT JuL, aoe
PERROY VL

i TR |

1AC. JOAD PESS.

Itaperanga, Pb, 092 //Julhs /2 0 19
Netificante/Vitima:

Escrivae Plantonista:




g&;{? % SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ﬁ %;}E
oG L8
1'“\;-'.} ..._ 1] Sk g '!._:p""

FICHA DE ATEHmm—;HTu PRE-HOSPITALAR - USA

Lata: TID Ocorréncia; USA DT | Plantap: Haora de Saloa ga Base Hora ge Uhegada no Local
5 g Fﬁﬁh 02 |OJ DiykAiNate W Hs /:;- ;40 Hs
ZNOBI(T | ST/ 3 4l
Satlnitanté.
Paciente / Usudrio: |dado; Sexo: Telefone:
s VA G ARIunNiee (7973 i - 45 o2
Local da Ucmrann:m f Cidadae:

Bairro: I Medico Regulador:

bt [5 | ¢ 'i'_f-.:i{f._'--'f <3
“Quaniidads de Vilima(s) no local_# Uma [ Duas [ Trés []Mais de Trés:
Aopla ho Local: Cuse CJuUSA [ Resgate / Bombeiros []PM [] Resgate PRF [] BFTRAN []Qutro

ﬂTﬁ. [] Socomide por Terceiros [ ] Socemido pelos Bumhn’ruﬂ- [ Evadiu-se do Local [JTrote Chutro:

| DESTING DO PACIENTE: LAt no Local e Libersdo  LIEncaminhado & Un lar L Obito "W Durante o Atendimento
; = %’ &r
~y e i
PR | Taos = %':‘_H = mg“’”*‘-‘w
 Destino (Unidade Hospitalar) [ Responsavel e Fungao ( ra & Carimbo)
Natureza da ocorréncia '
I l-! i quﬂn H ol lall il]-'rlrln E oo J:nE'rEm l minyﬁrrﬂ‘fiw-u_ ) - [
EI PECIATRICO [ TRAUMA PRl s
Hospitat de Origem: /A | [ fiwice
> CAUSAS EXTERNAS Responsavel: ﬁ' LG
»  Acidente de Transito / b
O Acidente automobillstico: Hospital de Destino: AT/ TS i
£ Acidente motociclistico :
L Alropelameiro por: Respusbve. mﬂ A O i
| [] Colisfio carro x moto
[0 Eapotamento ;
| [ Oute: ! ANTECEDENTES
Oains [] Deanga Mental
[C1FAF [ Aicgolismo [] Doenga Renal
F:AB Oave O broga
0 :?g;:;&:nﬁﬂﬁ T} Camaissn El Hinartanahn Artarial
[ Disbetes Internamentss Anteriores
L] Queda — Altura aproximada: [] Oeenga Cardfaca . Problemas Respiratfrios
IE Eﬂ?;;ﬂg::ﬁ c.; Desabamenia [] Doenga W@gmgmsa Medicamanios de uso Comtinuo
_Cuals?
O ouire: S
DADDS VITALS - |
F'A i (ﬂ red ‘?‘ FR: TEMP: HGT: Sp02 - 8I02: {lf-"ﬂ 8p02 C/O2;
R e
EVC}LU MEDICA: ' T i i T e ;
‘?‘} ety o /I ;Lu.u., T A4 [od; o &y A
Ee 5 S\ Amn () 3 o /
LL\_I\ ) t\_.k_; gullw %]
ity = A 1 V)
Vv s an, o 6 g AV AENAL SR L
| ! 1,:\-..1. - 1_1" C : : I %

—_—

|
\ SISTEMATIZAGAD DA ASSISFENCIA DE ENFERMAGEM;

Disgnéstico de Enfermagem; _[KlF7A  rACH,. !
Intervenglies; ol L' o Y. \ﬂt::'-‘}'rct-.,i_';‘-.-_ £ =
E_‘E‘E‘J_E do En'l'!!rmalro S Vo 2
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2 - VIA AEREA: \ g
(] Livre [T Obstrukda parciaimente [] Obstruida totalmernte O Gorpo estrantv [] Edama de glote [J Bronco-aspivacho
21 - VENTILAGAD: Tk
' CJEspontansa 1 Zssistida [ Ritme irregular [ Purada respiratdrie
2.2- EXPANSABILIDADE e
1 Nomal [l Superficial ] Ragular ] Irreguiar 0 fiok ‘
2.3 - ACHADOS: Sadieg 111" o1 =
1 D i".rp:-!m:in D ]-hmnlrﬁinp E lelwnlﬁrll:ﬂ-h D Fafluama sabdbnsn ﬂ Hilla Filea |
3-CIRCULAGAD: - i
[J Fra 00 Umida O Palidez [] Quents [l Seca [ Normid
| 3.1 - EDEMAY 4-
I [] MEo [Sim=Local ¢l (4
3.2 - PERFUSAD .
[J-Mormal [ Retardads {<2seg) O Ausents e F e
| 5.3-PULSO = L) |
II ?‘H:E'E?gu HE = v HE ST ot L_tl"lIvT':"'-'I:\_' i
{1 Nermal [ Afierado [ N2o Realizado . 4':;‘"* : ‘
4 - EXAME NEUROLOGIGO : AT AL &l
ECOL L3 b, I
§ - EXAME GINECC-OBSTETRIGO 410
i Abartamento ] Hamoragia Vaginal [ Trabama de parto C1Normal SEMAnas
|._ - LI % ]
-5
Encontrado: [F]Desibito Dorsal [ Lateral [J Venwral [ santado [] Deambulando O outa: '

Nivel de Conscléncla; [lGonsciente [] Orentado [ Inconscierte [ Algo Desorientado

[l Desorentadn [ 1Sonclents [ Agitado;

ar

£
FROCEDIMENTOS
[J Bomba de Infusfio
O Canuis Jrefaringea
¥ Colar cerviesl
] Ceontrole de hemomegia
[] Cricotireidastamia

| [] Curalive

| Deecngo dofs) procedimanto{s).

Ll DEA L KED Adulte [0 sonde vesical

0] Desobstrugan vias aéreas L1 KED Infandil [0 Sedacio

O Drenagem tordcica [ pussagem cardison externa  [] Talas | Traysa

B Desfbriicao/ Cardicversio L] oratragueal [ Vertilagis macAnica (manual / automatica
inubagdo Ortragueal [EPrancha Lengs 0 vmi |

EFinataghio de Oxigénio (0Z) [FFungho venosa [ WMNI

[ imebiizackc de membros [] Sonda gastrica || Cluiros:

1 i |._.1 l'l!r".""d” -: "'

TERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
7 f,ﬂi-’i'rsau‘h - _f'p.c:.g_,

4 D ipac A

PERTENCES DA VITIMA
O Nag
O Sim
Objetos:

Assinatura com Carimbo do Recebador

Entregues a fLocal: =l
IDENTIFICAGAC DA EQUIPE QUE PRESTOL ATENDIMENTO: 2
CONDUTOR: _Hi=iv Matricula: o
ENFERMEIRO (&): _ [Ppidvi e COREN: =i
MEDICO (A); Ll CRM: Gl Ry
[nformagbes de Preenchimento Exclusivo do Paciente — [ Recusa Remocdo L Recusa Alendimento =ttt | !
NOME: RG. [ CPF: - . L= {
ASSINATURA {RUBRICA) = Ohsanaca: . - - !
TESTEMUNHA: __ TESTEMUNHA: s |

T i sy F oI Pl ] oot e P e e e



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ocorréncian®:__~ ARG/ 3 Pt 21 O0P 4D Hoa . ASSNO

Nome da Vitima: XA (2 Ebicane (a7€S ldader . o

Eventn.{,\JTraumétma ( )Clinico ( )Pediatico ( }Gineco-Obstélrico
( )Psiquiatrico ( )Cinirgico Qutros:

Procedéncia; A0CP_( /J/Mc:(ﬂf

Solicitante: / Yy el dan

Destino: /40 47 £ «éamf

C‘Ontatﬂ I ? 5_.-. .r-‘fzr" A B A
" f; - ubm{'h-:‘_.-r s

Clmunstﬁncias da Transferéncla;

Identifique quals as inefici&énclas deste hospital para q.manutenglu da vidado paciente:

"'_J'

§ ;
T AT, AT Dl T e

Procedimentos realizados no hospital:

=

Vantagens datransferéncia e avaliagdo de risco do translado: G -

Méadico: CRM:
.uunnmm ™ mm




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERIVALDO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010016027-1

Nr. da Autenticacdo 36DE2AATA22FCEDB
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0 ‘I:“I"[')"ER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredimentos, acesss o si= wand seguradorl|der.com.br ou entre ein conlato ataveés de um dos ndmeros abalen:

Central de Atendimento [para consultas sebre Indandzagdes o prémlos, de segunds » sexta-felra, das &h ke 200}
Capltais € regifies metropolltanas: 4020-1596 f Dutras regifes: 0800 022 12 04

SALC (para reclimagbas @ sagasties, 24 horas por dia): 0800022 E180 |  SAC (pars defidentes audtivos @ do fala): 000022 1206 | Certral Cunddoria; 0800 021 84 35

-
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio £ parte integrante do processo de liquidagio de slnlstre, conforme estabelece 2 Clroular nimero 445132,
disponivel no endereco eletrdnlcn:

hitp://wwwi susep, gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 18 CODIGO=29616

A Clrcular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sle abrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indeniracfes, Este cadastro deve conter, além dos documentes de [dentificagdo
pessoal, Informagdes acerca da proflsslo e do falxa de rends mensal, além da respectiva docomentagdo comprobatdrla,

A recusy em fornecer as Informaglies de profiselio e rends, neste formulario, nlo Impede o pagamento da Indeniiagio do Segura DPVAT, cantudo, par
determinagdo de referida Circular, esta recusa e passivel de comunicagdo ao COAF.

' SUPERNTEMDENCIA DE SEGURDS FRIVADDS = SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E AISCAUZACED DOS MERCADOS D SEGURD, PREVIDENTIA PRIVADA
ADCATA, CAMTALIZAG LD £ REASEGURD, ¥ CONSELHO DE COMTRALE OF ATIVIDAGES FINANCEIRAS = COAF, GRoAo INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
i.l.?'_E MDA, TEM FOA FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEGTR, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS GEII_!“I.ENI:IH SUSPEITAS OF ATIVIDADES
itlciTas PREVISTAS NA LE| N#9.613 /98,

Pelo exposio, eu JE .A 2 i 2

Inserito (&) he CRF/CNPL ¢ S SF 222 Qﬁf J_Qi, na qualldade de Procuradar (a) / Intermedidrio (2] do Beneflclir|o

Mﬂm&.ﬂﬂ%@%'mmmﬂlﬂﬂcwmbﬂmﬂmf A2k 4 4 .
do sinlstro de DPVAT cobertura _Jmusfiifé: da Vithma _&a;mm_@m%_éuﬂa.;

inscrito (a) no CPF =ob o N2 ﬂ,E;z 235'_ 22 :é / f é , tonforme determina¢do da Clreular Susep 445/13:

Declara Prafissio; Renda: e aprésanto os documentos comprobatdrios:

[® Recuse Informar

- —

p

Declare ainda, sob as penas di lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradaora Lider-DPVAT, reaidir na endereco dbaixo, anexando @ copia
do comprovante de residénela do enderego informado. Estou ciente de gue 2 fals/dade da preseante declaragdo implicard na sangdo penal prevista

no art. 199 do Codigo Panal,

Enderego! o M Gmaera: Complemento;
o TN &Hl?ﬁi'lﬂ ]':.u: U‘LE-_ILCD- e 2 oy e

#5950 o\ 54290 0 00

Balrra: Cldade; ; CEP;
Cisn 3}1-.3- ﬂ:;&aka.m:gd-
E-malk: Tal.[DOO):

aacaaemta;.@aw_&éz&dai? Rl

Assinatura do Declarante

DLDAL.0O1 V00 1/2017



D et ol LAt

[ OirﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Bara mais esclaredmentos, scesss o site www.seguradoralider.com br ou entre #m contato através de Um dos ndmeros ababho:

Cantral de Atendimento (para consuitas sobre Indenlaglies & primios, de segunda a vasta-felra, das Bi s 204)
Caphals e regiBes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: CB00 022 1204

SAL |para reclamaptes e sugesifies, 24 horas por dla): 0800 022 8189 |  SAL (par defidentas auditivos & de fala): DE00 027 12 06 | Cerral Ouvidoria: GR00 021 9135

( |

Euaw_mmﬁa_e’m“bﬂ- ’

RG ne_ 422 /52 , data de expedicio 20/ 02 /204)
6rgse_55DS / PR sdor do CPFne 432 794 239 94 ;
com domicflio na cidade de I no Estado de
ﬂrfnt_ffﬂ , onde resido na {(Rua/Avenida/Estrada)

Decthes hepier Bornfes oo ne S/
complemento Caoia , declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaixo

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

ﬂm&m&icﬁo_&ﬂn- ; Cujo o condutor era

e ol i O A W A

Veleulo: il Modelo: ﬂmg';, g[-?:ig 435 €8 Ano:_ 2072

Placa: W ord42Z £32  Chassi:
Data do Acidente: 20 / @7 /2079

L

Local e Data: G%E%_GL/G_%?‘F 'q:‘:_;: 1’&:{" o
ol -

; : # ; ; x:ﬁ” 'W.-:_]

hosia b ity S ot

Assinatura do Declararite

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |




'_—FEJ | HOSPALREGCNA.  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE ERIAJS - MED%ENTDS E %
ISUS | WENESLAULOPES “Z
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL T 50

ST T planch - PB
EHPJ DB??HZGB!DE'.H-HE

, Cras 600331
NOME: HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES ] 3
ENDEREGO: AV.JOAD AGRIPING FILHO, 302 ! 01 -ELETVO CARATE!
CIDADE:  PIANCO 58765000 . ESTADO: PARAIBA UF: 25 o e B CENGIA
Atsndimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA : P ey NS T o
Paciante; FRANCISCO ERIVALDO GOMES ® = ;
Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA GOMES ' 1B & 7y (B DY RS DV IE NOTRAETD EARAC
Pai RAIMUNDO NIVALDO GOMES EX Era : ‘[:.i 0 %m ot |1 05 - OUTROS TIPGS DE ACIDENTES
Nascimento: 09/07/1983  Idade; 35 ‘. s - Sexo: !
AT S BT | éf} ,,i: = :3)_1 ; | |96- OUTRAS LESOES E ENVENENA?
Enderscs  PEDRO LOPES BRASILEIRO b (s 2 SR PROCED
Balro: CENTRO - 7%, Eﬁna:t_':: ‘3:;-, ¢
Cidade: IGARACY - PB - 58775-000 - 2502607 oo, S Rl >~
Naluralidade IGARACY - FB Identidade: l-.-ﬂ C B ls
CNS: 700-7019-9001-2270 Reg. Nasc.. Eg B & = / ol
{CPF: . - . Recepclonsta; J &= .'if: =
Data .er:. 20/03/2019 17,5246  Ficha Nomero: ! % O :%? W | 22081
PESO. PA: [ TEMP:: %} | MEDICACAQ
it M e i ANARMM _SE EI_EME 1o [ UMARIO) -—-..__,‘___:____' / % 1.PRESCRITA EUEEERVM;M
5 A L e : B : ot g 2. APLICADA OUTRO HOSP

SERVIGOS REALIZ

\ e et Lo griicaci |
[ AU PN UL _/fg v Y Ll? 1k C)l @)
Lo~ 4D, g8 [/ zuogof}"
1z e 2 SNE o S 2 )2t
-Eﬁ &LM/&— p 3- As= dos Prok

i ﬁéfséf 0S NA UNI
UB[ 7 Seeer-ti %‘z‘fz sl L | :%
Medico / G

fM.-*-’ ﬁ,ééﬁi A _
ASS, PACIENTE { ACOMPAR]

8 _RESULT, S

l{/t/?@ ;’M 5.
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GVERIG 4 PARAIBA it
SECRE-ATiA G £+ G Bl SAIDE !}-

ek B sin i

S ————————————————
503 90 019 afol 2230

isiAL “-ewh.u
BUNHY TARNEOIED  CORDLEED BOBITIAY « 4 REGGK .-L BER JANDDMY CaRNEfrs SR U FRHS
FICHA DE INTERNAﬁEL %69
INTERNECAD 33486 PRONTUARIS 2B&74 Qn)
DATA 2€,'83/0039 RORA 1140 OPERANIR E.Lwc.- @\
WORHENCIA URGENCIL v
{iAs5Te . RISCO a ('D \P
“RiGEM VTA BLBLICE N
HEOLED BIDTD AMIEFSos MUIGUES SovIER (}\
T IV MEEENTE DE TR TN MR TCUE” 0}
FLCIENTE FRANCTSED ERIVALDD GOMES IDADE 353 8m GREEHD MASCEHL
FTLTACEG 1 MRIA DE FATIMA DA STLWVA GOMES
L TATAD TX BATHUNDG MIVALDG GOMES
IUANE TGARATY L S3775HER . ¥
SMLERECH RUL PELAN LNPES SRASTLEIRD SH X
S ERAD CENTRD
=F URALIDADE 1GAHETY z
ELeFONE JELULAR. 8359958717 3 !
LS LEENThauE 277856
S LV REW. AL,
MASCIMENTO ae; u? 14-*' CoR BT } .
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NTAGNOSTION .

0ADDS DA SAlDA
| Gata Jgd_a Liﬂ’é ora L W EF
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GOVERNO DA PARAIBA
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Arendimento; 201800248911 ldade: 35 anos
Paciente: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019 .

Data de Nascimentn; 09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aguisicdo volumélrica com reconstrugdo multiplanar, sem & infegdo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise: e R .

Fraturas cominutivas de selo maxilar, células atn;uidals, septo nasal, 0sso proprio do
nariz, arco zigomatico direito, palate duro, seio frontal e paredes laterais das érbitas.

Hematoma subgaleal extenso bilateralmente.

Conteldo espesso em selos maxilares e frontal.

O valor preditivo de qualguer exama degende da analise conjunta «o seu resulfado e dos dedos elinico-
apidemialdgicos dofa) paciante.

-

/N

Este iaude fol Mberada em 20003/2018 22:16 U‘\

Dr. Evaldo De‘gn usa Nobrega
CRM 5227 -PB
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Atendimento; 201900248911 |dade: 35 anos
Paciente: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019

Data de Nascimento:  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigdo helicoidal em tordgrafo multidetectores, sem a administragdo venose do meio de
coniraste, sequida de reconstrugdes multiplanares. yr i .
Analise: )

Fraturas cominutivas de seio maxilar, células etmoidais, septo nasal, osso préprio do .
nariz, arco zigomatico direito, palato duro, seio frontal e paredes laterais das orbitas.

Hematoma subgaleal extenso bilateralmente.
Conteudo espesso em selos maxilares e frontal,
Ventriculos laterais centrados, simélricos e de dimensdes preservadas.

Quaro ventriculo anatémico.

Tronco encefdlica e cerebelo sem alteragtes ao exame.
i _,-'-"'_F-_ o f‘l-lﬁ

Ppéumae ncéfalo extenso bilateralmente. ™.
| i I {-'_:_.
! ne _.__.___._ﬂ..f
O valor preditvy peqUalqUer BXamE YeDenae da analise conjunia do seu resultado e das dados <linirn-
epidemioldgicos dofa) paciente.

'8 b
|
Esta lavdo fol iberago am 20/03/2018 22:15 . {

Dr. Evaldo De Sousa Nobrega
CRM 5227 - PB
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Atendimento: 201900254165 Idade; 35 anos
Pacienta: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data: 25/0372019
Deta de Mascimento:  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

% NL_,

Técnlca: i
Aquisi¢do helicoidaf em tomografo multidetectores, sem a administragdo.venosa do meio de
coniraste, sequida de reconstrucoes multiplanares. b

Analise: =

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.
Ventriculos laterais centrados, simétricos e de dimensdes preservadas.
Sulces, cissuras e cisternas encefalicas de amplitude habitual & faixa etaria.
Quarto ventriculo anatomico.

Tronco encefalico e cerebelo sam alteragdbes ao exame.

Multiplas fraturas na face:
-Mandibula.

-Arco zigomatica bilateral.
-Cone nasal (ossos proprios do nariz)
-Osso frontal com drbitas medial.
-Paredes dos seios maxilares bilateralmente.
-0sso lateral da drbita direita.

-Laminas cribriformes.

Hemossinus, j -
Pegqueno foco de gas na linha media, podenda carresponder a pneumoencéfalo relacionado
ao trauma. " '

i i oF

¢

C valor preditivo de qualguer exame depende da analise confunia do sev resultado e dos dados clinico-
spidermiologicos dofa) paciente, .

Este laudn fof liberado em 25032619 14:50 .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190423102 Cidade: Igaracy Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data do acidente: 20/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA MULTIPLAS DA FACE (LE FORT III+II)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAO

Outorgante: JF S W T A , brasileiro{a), estado
civil ;... Ceateafdlcs, @-ﬁt /e Liva-r.., TEsidents ar dm!ulado 4 Rua
me.ﬁﬁﬁzmm frf":"-? BBIMD. i SO T s sneonsins

Municipio de ... .;;;? ........... Eutado da (0) rg).awgq &.:? S
pnrtadm‘(a}doRun AZECTEL....... .. eCPF n® . 0472, 2.3.5,,&’.3. G o AR

Outorgado: {/ éf@rﬁjﬁ@;\ gﬁ:ﬁmﬁﬁ braﬂleim{a},
es i maﬂ'rnd 5 rﬁl.ldu'ttu e i:iliadu{a)

Rua.? _?MEL?(#' .......... e bair ......

Municipio de ... w . Estado da (0)... :’:?3 #80. pap
portador (a) do RG n° Lol e e CPFn°.03.9.24 2. aﬁ g
S5 ¢4

Por este instrumento particular de procuracho, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o do ainiutm qua vitimou
em acidente de transito o{a) Sr.(a) JTroncancs. m .............. .
ocomido em ..2¢..[.23.. .!ai’.@;’.? mnfmmragiaﬂ'adopaluﬂﬂ anaxnaoprm
Processo de natureza . £xnsaliqden.. f o

Podendo dito{a) procuradon(a), representar ofa) outorganite como se o(a) proprio(s) fosse,
podendo requerer, assinar reclbos, assinar Declaragcbes de enderego, assinar
mmmﬁmmummhaasmnwm para o
pagarmento de quitago da Indenizaglo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demals atos
nacassdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do prasantsa nungﬂ}n. e

L mﬁpfﬁn pitcirec
‘ P tapo da junhode it
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenti#eeamets 2 wﬁmmj%i 3
Selo Dighab ATSIN2-88E1 -,,¢

ik l-mﬁ:idtﬂlm hﬂl"




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234478/19
Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data do acidente: 20/03/2019
CPF: 052.285.824-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: oy ia 0 CRIVALDO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

FRANCISCO ERIVALDO GOMES : 052.285.824-44

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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423102 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES
Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14567403



