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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 07/ 2019
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 3. 375,00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  FRANCI SCO ERI VALDO GOMES

BANCO: 001
AGENCI A: 00634-3
CONTA: 000010016027- 1

Nr. da Autenticacdo 36DE2AA7A22FCEDB

Num. 36203495 - P4g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

w

o . . ~ . . P
2 Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00

N

N

= Dano Pessoal: Lesbes de Orgéos e estruturas cranio-faciais,

S cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: 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 indenizacdo 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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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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$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

i s TP

( Escofa o] tipois) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE E]mnm]

(" 2- N2 dosinistro ou A5L: 3-CPF da vitima: - Nome sampleto da vtima:

\ Gf—?_& _égg '24’

REGISTRO DL INEQRMACOES CADASTRAIS E FAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA HSICA (VITIA/BENEFICUARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N 445/2012

5 - Nome completo: &-CPf:
A S S \ﬂx-PxLRDL@ ooy ATRAAS BAY 44
EE Pmﬂ:sgg 8- Endzfq.n: i 9 - Numero: 10 - Complemento:
Y o Vo 5 il .rE_ '#fjil‘_ﬂw"‘ fptr{ﬂ- Lt'bﬁ.u_ _Fs el ELTL-@ 25 Al g
11- Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estadec 14 - CEP;
C il __);"’_u.nﬂa% P I3 ".ﬂ ?? ‘TJ P loyer)
i__h. - E-mail' DD):
: J75 ﬁ’ 775 202

DADDS w::wumm'rmun [ CURADOR) PARA vfrmmnmam MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 « Kome campleto do Representanie Legal:

18- CPF do Representante Legal: l 18+ Profissho do Representanta Lagal:

Declaro, para tacos os fing de direito, resldic no endereco acima infarmads, conforme eomprovanie anevo (ANEXAR COPIA)L

CARDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [] Rst.ooARS1:000,00 [[] ms2.501,60 ATE RS5.000,00

[] sEm REMDA [] #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [] Acmape Rés.00000
21-0ADOS RaNcAMOs: - [X] muﬂqmunw&cﬁn DMMMWMWWH&NW
[T CONTA POUPANGA Somests pava ts bancos alsatin Assirsie ma opga) [} cONTA CORREMYE [ioios rs bamers)
[ sadesom {137 ] i f342) Nome do BANCO:
[ barco do B {001) [ Caisa Econdmica Federai (104) .
aGENCIA| o . ié | mmf A8 02 2 ]@5 mE«u&@O r.nfm:[ ]D
(indiorrrar o dighs se edsti} |trafermma o digho se mdstin) [efrrrar o digto pe eadstir) [irrfarmar o dight 4= )

Autarlzo 3 Segurzdor Lidér 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o vator da Indenizagiofreembolso doSegurc DPVAT
2 que eu tlver diceita, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagto do crédito, guitagiio total do valor recebida, .
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10 18L que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 80 {no

Felo miotiva 355 inatada, sdiicito o prasscguiments da andfise do med pedida de indenizedo do Segurc DPVAT, por irvalides pﬂ*nam-ta
apresentada, concondando, desde |4, sn me submeter & avallagio médica bs custas da Seguradora Lider para vertficacdio da extbnets @
pRrmanentes dernmentes de addents de trinsha, conforme Lel B194/74, art. 3%, £19, declyrando qua esta autoriragio nlo significa prévia 1
avabagiio médiea ou rendncls ao direito de contestila, casa discorde do seu conteddo. b, Sl o
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2B-yKima | Simt | 29-5e tinha fhos, informar | 3n-imadebou  []Sim | 31-vima []Sim | 32-Setnhairmsas, nforma | 33 iima debiou L] sim
tevefilhos? [ gy | Vivos! Falecidos: masciur fua nencer | [Cnae teve IrmSon? [T g | Vives: Falecidos: pais/avis vis? [ Ndo

Extou clemte o que 3 Sepursdona Lider pagors, c2so devida, a Indenizagso do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
esta condipd o, estindo cients, ainds, de que qualquer omissdo ou dnl;rﬂﬂn nda verdadeirs podend gerar 2 obrigagdo de ressarcr o valor recebide, além da
respansabifidade triminal por infragia do artigo"299 do Codigo Penal |

=
38- 10 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina 3 regafa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quemn atsina a roge/a pedido 359- 20 | Nome:
CPF:
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%;ﬁ_f-""-' v %\ Seguranca e da g:m.g:tg: # GOVE RN

0 Delegacia Geral de Policla
K 32 Delegacia Reglonal de Pollcla Chvil
\ . 172 Delegacia Seccional de Policia Civil DA P M
E o Dalegacia Distrital de Itaporanga
IL""u- g

BOLETIM _DE _ OCORRENCIA  POLICIAL. Ne, 969/20159. |

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 20 / HMarge /2019  HORAS: 17k
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: FHenate Andersen de Oliveira

Netificante/ Vitima:

Francisce Frivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne dia 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F. d& Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB & CPF 052.285
824~44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, s/n centres Igaracy~
PR.

Histerice de Fate: O (a) metificante, apes cientificade (a) das pe -
nas ceminadas @o art., 299 do CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid °
a Fazenda Ceruja neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
eer vermelha, ane 2012, placa NQI1713/PB e chassi SC2JC4B8200R302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GCMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sacs (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutre metequeire, sende entiae secerrids per f amiliares’
Bara e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '

| BEOMPREY
I COMPREV SEGURGST PREVINAN (4 &,

L1 UL, zue
P PROICL L0

LAG. JIOAD PESS

Itaperanga, Pb, 02 //Julhe /2 01,9
Netificante/Vitima: It % -- L £ (Pt
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FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - USA Sy
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Claios [] Doanga Mental
O ii';' [ Atcgolismo [] Doenga Renal
o Oave O braga
I :r?;:::f:nﬁ‘h‘ [} amailesa E Hinartanalia Artarial
[l Diabates Internamentos Antarkores
e ] Doenga Cardlace * [ Problomas Respiratérios
D Choque Elétrice [ Coenga W@cqnmgmsa Medicaminios de uso Continue
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2 - VIA AEREA: | 0
[ Livre ETObstrulda parcialmente [ Obstruida totalmerte [ Gorpo evtranho [] Edema de glote [J IBIBRCB-IHJFI';!G ".\:
2.1 - VENTILAGAG: : ;
| CJEspontanea [ Rssistida O Ritma irregular [ Parada respiratéria
7.2~ EXPANSABILIDADE e
L Normal [ Superficlal [ Regular ] e guiar e fi
2.3 - ACHADOS: iyt R i
| [ Crantards 1 Hamprdep [ Famacinrarta [ Enfleama uibeiddnes  TTHMBA Fiiliea !
3. CIRCULAGAD: ;
[ Fria 00 Umida O Pelidez [ Quenta 1 Seca __ [ Nomad
{ 3.1 - EDEMAS P
| [] NEo [8im=Local £l /i
3.2 - PERFUSAQ - 7
[J-Mormal [ Relardads {<2sep) O Ausents ¥
3.3 - PULBOD
i P et ; wmel e BN T | vy
o .1..;....;.0 i 4 R bt T LN (R r - .
34-EC.0. ;
Normal [ Afierado [J N2o Realizado : 5""::‘:“ ;
4 - EXAME NEUROLOGICO : A ta
ECOL . = b,
5§ - EXAME GINEGO-OBSTETRICO T
[] Abortamenta ] Hemorragia Vaginal [] Trabamo de pario CINarmal semanas
Lk ]
== B
Encontrado: [ Decibito Docsal [ Lateral [JVentral [ Saptado [ Deambulzndo O outre: _
Nivel de Conscléneia; [lConsciente [] Ordentada [ Inconscierts [ Algo Desorientado [ Desorlentado [J Sonclents  [] Agitade’
.f =
PROCEDIMENTCS Ll DEA L KED Adulto [ 5onde vasical
[J Bomba de Infustio O Desobsinugds vias aéreas EJ KED Infanti O Sedagio |
O Canuia Qrofaringea [ Drenagen tordckca [ Mussagem cardiuce axterna  [] Talas [ Tragdo
LI Golar cervical B Desfbrlicac/ Cardioversio [ orotragueal [ Ventilagéa macanica (manual / automatica |
] Centrole de hemoragla Inubagia Omiragueal [&Prancha Longs 01 vMi
0] Cricotireidostomia Einalagiio de Oxiglaio (02) [FFungao venosa 0] VMNI
[] Cualivo [ imobilizacko de membros [] Sonda gastrica 0 Outros:

Desenglo dois) procedimanto{e).

1
b
TERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
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PERTENCES DA VITIMA e !

O Nao HEE
O sim / = |
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=

e . ™ |I
I
|
Entragues a /Local: ' Assinatura com Carimbeo do Recebador _;

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO:

CONDUTOR: il Matricula: s
ENFERMEIRO (A): __PNOREL : .. COREN: SR
MEDICO (A) AUl CRM: § 51D G o2 %
ik - o - -
informagaes de Preenchimento Exclusivo do Paciente — [T Recusa Remocdo [ Recusa Atendimento A J
NOME! RG. [/ CPF; - o = s |
ASSINATURA (HUBRICA): == Obsarvagatis = e O !
TESTEMUNHA: _ TESTEMUNHA: s 4
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ocorrénglar®:. 7 29/ 3 Date: A2/ 02 149 Horai__ 230
Nome da Vitima:_T{A¢l ) (2 Lfiepne (aarCs ldade: >~
Evantn:(;wQTmumétina ( )Clinico ( )Pedidtricc ( )Gineco-Obstélrico

( YPsiquiatrico { }Cinirgico QOutros:

i e
Procedende:. 2Tl ﬁfﬁ«z—mﬂ!
Solicitante: .~ 25 /;'7 /4’;4:-{ S
Destina: ___ /4047 £ Leia /J

Contato: — 1 ). L e Ay Y e P s A
I.."i (’ L= Vb'W\.l’ Ll —oil e '

Circunstancias da Transferéncla;

Identifique quals as Ineficlénclas deste hospital para q,manuten;ln da vidado paclente:

i |

A i 5
7 AT T R

Procedimentos realizados no hospital:

7 i e
AIARLAA A 4~ Loty ing A &f-ﬂé/ﬁ;_lm-
- P

=

Vantagens datransferéncia e avaliagdo de risco do translado:

Médico: CRM:
i e R S T T R T S B R e TR L
© SAMU- Servigo de Atendimonto Movel de Urgenclal [
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REGISTRO DL INEQRMACOES CADASTRAIS E FAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA HSICA (VITIA/BENEFICUARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N 445/2012

5 - Nome completo: &-CPf:
A S S \ﬂx-PxLRDL@ ooy ATRAAS BAY 44
EE Pmﬂ:sgg 8- Endzfq.n: i 9 - Numero: 10 - Complemento:
Y o Vo 5 il .rE_ '#fjil‘_ﬂw"‘ fptr{ﬂ- Lt'bﬁ.u_ _Fs el ELTL-@ 25 Al g
11- Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estadec 14 - CEP;
C il __);"’_u.nﬂa% P I3 ".ﬂ ?? ‘TJ P loyer)
i__h. - E-mail' DD):
: J75 ﬁ’ 775 202

DADDS w::wumm'rmun [ CURADOR) PARA vfrmmnmam MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
17 « Kome campleto do Representanie Legal:

18- CPF do Representante Legal: l 18+ Profissho do Representanta Lagal:

Declaro, para tacos os fing de direito, resldic no endereco acima infarmads, conforme eomprovanie anevo (ANEXAR COPIA)L

CARDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [] Rst.ooARS1:000,00 [[] ms2.501,60 ATE RS5.000,00

[] sEm REMDA [] #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [] Acmape Rés.00000
21-0ADOS RaNcAMOs: - [X] muﬂqmunw&cﬁn DMMMWMWWH&NW
[T CONTA POUPANGA Somests pava ts bancos alsatin Assirsie ma opga) [} cONTA CORREMYE [ioios rs bamers)
[ sadesom {137 ] i f342) Nome do BANCO:
[ barco do B {001) [ Caisa Econdmica Federai (104) .
aGENCIA| o . ié | mmf A8 02 2 ]@5 mE«u&@O r.nfm:[ ]D
(indiorrrar o dighs se edsti} |trafermma o digho se mdstin) [efrrrar o digto pe eadstir) [irrfarmar o dight 4= )

Autarlzo 3 Segurzdor Lidér 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o vator da Indenizagiofreembolso doSegurc DPVAT
2 que eu tlver diceita, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagto do crédito, guitagiio total do valor recebida, .

22~ DECLARACAO DF ALISENCIA DE LALDE DO 1ML - mmmmmmnmuuvm
mm-ﬁmﬂﬂmﬂwwﬂwndumnhudumlmuiﬁhﬂ{M}m&mhﬁmwﬂ i
do Seguro DPVAT jor Insalder permanpts; uma vez qus (assinalas uma das opcBesk: / : L,#. ) e
Efduhalmmuam“qﬂndnaddenhwdammm ou ] ‘-{:J " i
DDiMLquzle&muwﬁmlmmmrﬂHManmmMHwtlf\ 'ﬁ‘

10 18L que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 80 {no

Felo miotiva 355 inatada, sdiicito o prasscguiments da andfise do med pedida de indenizedo do Segurc DPVAT, por irvalides pﬂ*nam-ta
apresentada, concondando, desde |4, sn me submeter & avallagio médica bs custas da Seguradora Lider para vertficacdio da extbnets @
pRrmanentes dernmentes de addents de trinsha, conforme Lel B194/74, art. 3%, £19, declyrando qua esta autoriragio nlo significa prévia 1
avabagiio médiea ou rendncls ao direito de contestila, casa discorde do seu conteddo. b, Sl o

n:u.un;lnu ml!nmum mm;mmmmmmlmuncm
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2B-yKima | Simt | 29-5e tinha fhos, informar | 3n-imadebou  []Sim | 31-vima []Sim | 32-Setnhairmsas, nforma | 33 iima debiou L] sim
tevefilhos? [ gy | Vivos! Falecidos: masciur fua nencer | [Cnae teve IrmSon? [T g | Vives: Falecidos: pais/avis vis? [ Ndo

Extou clemte o que 3 Sepursdona Lider pagors, c2so devida, a Indenizagso do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
esta condipd o, estindo cients, ainds, de que qualquer omissdo ou dnl;rﬂﬂn nda verdadeirs podend gerar 2 obrigagdo de ressarcr o valor recebide, além da
respansabifidade triminal por infragia do artigo"299 do Codigo Penal |

=
38- 10 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina 3 regafa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quemn atsina a roge/a pedido 359- 20 | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZADD

17 {* }As;lﬁ}um de quern aisina a rogofa pedido P R e AT

,_.-z?’" ﬁ% L 72 0 ,Jz/,zm’f

A1 hsinat dawiﬂnuﬂ-mﬂdmu!wml =
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%;ﬁ_f-""-' v %\ Seguranca e da g:m.g:tg: # GOVE RN

0 Delegacia Geral de Policla
K 32 Delegacia Reglonal de Pollcla Chvil
\ . 172 Delegacia Seccional de Policia Civil DA P M
E o Dalegacia Distrital de Itaporanga
IL""u- g

BOLETIM _DE _ OCORRENCIA  POLICIAL. Ne, 969/20159. |

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 20 / HMarge /2019  HORAS: 17k
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: FHenate Andersen de Oliveira

Netificante/ Vitima:

Francisce Frivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne dia 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F. d& Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB & CPF 052.285
824~44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, s/n centres Igaracy~
PR.

Histerice de Fate: O (a) metificante, apes cientificade (a) das pe -
nas ceminadas @o art., 299 do CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid °
a Fazenda Ceruja neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
eer vermelha, ane 2012, placa NQI1713/PB e chassi SC2JC4B8200R302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GCMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sacs (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutre metequeire, sende entiae secerrids per f amiliares’
Bara e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '

| BEOMPREY
I COMPREV SEGURGST PREVINAN (4 &,

L1 UL, zue
P PROICL L0

LAG. JIOAD PESS

Itaperanga, Pb, 02 //Julhe /2 01,9
Netificante/Vitima: It % -- L £ (Pt
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Q&;‘f’:” ;‘E SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ﬁ ?ﬁ; E
""-..._I' aty 3 f

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - USA Sy

Lata: ID Ocorréncia: MUSAUT | Plantap: Hora da salda ga Hase Hora de Lhegada no Local i
Usa0z |0 calANote JC; o Hs /:-; L 40 Hs
| avenird | 53 al
Satlnitanta
| Paciente / Usudrio: Idade: Sexo: Telefons:
F B R D Znniee (P2 Cs : = 45 Jo= .
Local da Ucon'ann:la { Cidade: Barro: I Medico Regulador:
s =y
T !:‘-I I‘ |3 'It{-ab{fyli'f 1
“Quantidade de Yitima(s) no local,  Uma [ Duas [ Trés [ Muis-de Trés:
Agglo no Local: Cuse CJusa [0 Resgats/ Bombeiros []PM b= PRF (1 EPTRAN []Outra
| @TA:[] Socomida por Tmnlmi:l Socormido pelos Bombeiros O Eﬂditl—ﬂ' do Local [JTrote [] Outro: :
| | DESTING DO PACIENTE: LAt no Local e Liberedo  L)Encaminhado & Un lar L Obito njw Durante o Atendimento
= A
HER | Tarvs %m? ghtm
' Destino (Unidade Hospitalar) [ Responsavel e Fungso { a e Carimbo)
Natureza da ocomréncia :
! l-! | Iuwn J_F L ill‘rlnﬂ ﬂ el el mbrﬂm l To luﬁl:ltﬂ_E.uru -:r"--"""' ; -[
EI PECIATRICO [ TRAUMA 00 P
Hospitat de Origern: A Y [ (INAICE
» CAUSAS EXTERNAS Responsavel: .l"bﬁx,
»  Addente de Transito bt
[0 Acidente automobilistics: Hospital de Destino| I'EWI/ oS -
£ Acldente motociclistice :
L Alropeiamaro por: Fespuye. Wf' A i
| [J Colisfio carro x moto
Bl Capotamentn =
| [ Oute: | ANTECEDENTES
Claios [] Doanga Mental
O ii';' [ Atcgolismo [] Doenga Renal
o Oave O braga
I :r?;:::f:nﬁ‘h‘ [} amailesa E Hinartanalia Artarial
[l Diabates Internamentos Antarkores
e ] Doenga Cardlace * [ Problomas Respiratérios
D Choque Elétrice [ Coenga W@cqnmgmsa Medicaminios de uso Continue
_Csals?
[ outre: :
DADOS Vﬂ?’l.ls !
F Ar ' FC; 9'?‘ TEMF: HGT: Sp02 = 5/02; 4 M Sp02 C/02Z;
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2 - VIA AEREA: | 0
[ Livre ETObstrulda parcialmente [ Obstruida totalmerte [ Gorpo evtranho [] Edema de glote [J IBIBRCB-IHJFI';!G ".\:
2.1 - VENTILAGAG: : ;
| CJEspontanea [ Rssistida O Ritma irregular [ Parada respiratéria
7.2~ EXPANSABILIDADE e
L Normal [ Superficlal [ Regular ] e guiar e fi
2.3 - ACHADOS: iyt R i
| [ Crantards 1 Hamprdep [ Famacinrarta [ Enfleama uibeiddnes  TTHMBA Fiiliea !
3. CIRCULAGAD: ;
[ Fria 00 Umida O Pelidez [ Quenta 1 Seca __ [ Nomad
{ 3.1 - EDEMAS P
| [] NEo [8im=Local £l /i
3.2 - PERFUSAQ - 7
[J-Mormal [ Relardads {<2sep) O Ausents ¥
3.3 - PULBOD
i P et ; wmel e BN T | vy
o .1..;....;.0 i 4 R bt T LN (R r - .
34-EC.0. ;
Normal [ Afierado [J N2o Realizado : 5""::‘:“ ;
4 - EXAME NEUROLOGICO : A ta
ECOL . = b,
5§ - EXAME GINEGO-OBSTETRICO T
[] Abortamenta ] Hemorragia Vaginal [] Trabamo de pario CINarmal semanas
Lk ]
== B
Encontrado: [ Decibito Docsal [ Lateral [JVentral [ Saptado [ Deambulzndo O outre: _
Nivel de Conscléneia; [lConsciente [] Ordentada [ Inconscierts [ Algo Desorientado [ Desorlentado [J Sonclents  [] Agitade’
.f =
PROCEDIMENTCS Ll DEA L KED Adulto [ 5onde vasical
[J Bomba de Infustio O Desobsinugds vias aéreas EJ KED Infanti O Sedagio |
O Canuia Qrofaringea [ Drenagen tordckca [ Mussagem cardiuce axterna  [] Talas [ Tragdo
LI Golar cervical B Desfbrlicac/ Cardioversio [ orotragueal [ Ventilagéa macanica (manual / automatica |
] Centrole de hemoragla Inubagia Omiragueal [&Prancha Longs 01 vMi
0] Cricotireidostomia Einalagiio de Oxiglaio (02) [FFungao venosa 0] VMNI
[] Cualivo [ imobilizacko de membros [] Sonda gastrica 0 Outros:

Desenglo dois) procedimanto{e).

1
b
TERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

'hj!.'_"A;-'!,"."‘-*I PR }ﬂ.QF |{,L,1_ﬁ. F _é;.l:{_, 4 h."ﬁﬂ_ﬁ i i
PERTENCES DA VITIMA e !

O Nao HEE
O sim / = |
Ohbjetos; i

ey
=

e . ™ |I
I
|
Entragues a /Local: ' Assinatura com Carimbeo do Recebador _;

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO:

CONDUTOR: il Matricula: s
ENFERMEIRO (A): __PNOREL : .. COREN: SR
MEDICO (A) AUl CRM: § 51D G o2 %
ik - o - -
informagaes de Preenchimento Exclusivo do Paciente — [T Recusa Remocdo [ Recusa Atendimento A J
NOME! RG. [/ CPF; - o = s |
ASSINATURA (HUBRICA): == Obsarvagatis = e O !
TESTEMUNHA: _ TESTEMUNHA: s 4

) Dt gtk A : i T b A s
s N S SR e n ntr NMAuAlH pe: Lirenalg= s S0 SiliEstlh
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ocorrénglar®:. 7 29/ 3 Date: A2/ 02 149 Horai__ 230
Nome da Vitima:_T{A¢l ) (2 Lfiepne (aarCs ldade: >~
Evantn:(;wQTmumétina ( )Clinico ( )Pedidtricc ( )Gineco-Obstélrico

( YPsiquiatrico { }Cinirgico QOutros:

i e
Procedende:. 2Tl ﬁfﬁ«z—mﬂ!
Solicitante: .~ 25 /;'7 /4’;4:-{ S
Destina: ___ /4047 £ Leia /J

Contato: — 1 ). L e Ay Y e P s A
I.."i (’ L= Vb'W\.l’ Ll —oil e '

Circunstancias da Transferéncla;

Identifique quals as Ineficlénclas deste hospital para q,manuten;ln da vidado paclente:

i |

A i 5
7 AT T R

Procedimentos realizados no hospital:

7 i e
AIARLAA A 4~ Loty ing A &f-ﬂé/ﬁ;_lm-
- P

=

Vantagens datransferéncia e avaliagdo de risco do translado:

Médico: CRM:
i e R S T T R T S B R e TR L
© SAMU- Servigo de Atendimonto Movel de Urgenclal [
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERIVALDO GOMES

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

Nr. da Autenticacdo 36DE2AATA22FCEDB
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o tiﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

vidbmbac b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para majs esclarecimentos, scesse o sit= wwseguradomllder. com.br ou entre sm conlato atraveés de um dos ndmernos abalwo:

Central de Atendimento (pars consubtas sobra IndanizagBes o prémlos, de segunds a sexta-felra, das &h ki 20h)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 f Cutras regides: 0500 022 1204

SALC (pam redamapbes @ sigasties, 34 hord por die): 0800022 €180 | SAC (pars defidentes sudtivos @ da fala): GI00 02212 06 | Central Duniddoria; 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processa de Nguidago de slnlstre, conforme estabelece 2 Clreular ndmero 445,12,
dispanivel no endereco eletrénico:

hitp:/ fwrwew2 dusep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGI NALASPRITIPO=1BCODIGO=29636
A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata do prevengdo & lavagem de dinkieiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigedas
2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de IndenlzacBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de [dentiflcacdo
pessoal, Informagdes acerca da proflsslo e do falxa de rends mensal. além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A rorusy em farnecer ag Informaglied de proflssiio e rends, neste formulario, nlio Impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa e passivel de comunleaglo ao COAFL

"supcmNTENOENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, drGAD RESPONSAVEL PFLD CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABCATA; CAPTALIZACKD € RESSEGURD, ® CONSELHA OF COMTROLE O ATIVIDAUES FINANCEIRAS = COAF, GRaAo INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTIRID DA

FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, ABLICAR PENAS ABMINISTRATIVAS, RECEGTR, EXAMTNAR £ |DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILTEITAS PREVISTAS MA LEI N®9.613/98,

., o’
=

i 7 N
Pela exposto, e %Aﬁdﬁmﬁo%ﬂ% :

Inserito (a) ne CRF/CNPI @ SSF .?_fg Qéf | O na qualldade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneflclirlo
Eﬂu“::'aga .{&uggé,a! Gt Inserito {a) no CPFsabo Ne Q53 ﬂﬂﬂ ﬂﬂ{f/ ‘& "-F
da sinlsiro de DPVAT coberturs _Lmaﬂ%l—“ Vitima _&nmmm_@-ﬁﬁlm_duﬂa._

inscrito fa) no CPFsoh o N2 0.5 2 ,‘23 Eﬂ :"{ / i f , tonforme determinagio da Clreular Susep 445/172:

Declorg Profissio: Renda: r aprésento os documentos comprobatdrios:

[H.Hw.usn Informar
\ ’,

/ = \
Declare ainda, sob s penas da lel e paro fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego dbaixn, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderecn informado. Estou ciente de gue a falsidade da presants declaragdo implicand na sangio penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal,

End o Himera: Complemento;
ﬂﬂuufqﬁctrl’dcfm ]':.;.11 iﬂfﬂ{D- - S = Coyade
: Idade; Estado; ¢
e  rd e e b P, v B Py {280 a0 o
E-malk: B P Tel,|OOD):
M&m&mﬂ\ 83 982676835 | FPOP4ErSI0 Zp

Loca! e Data: R@mﬂ,@_&&aia S M

Assinatura do Declarante

sle} A“L o
i '} "T L.ue f

: "-L_‘_{‘:‘& :',L.U i .

RS0
Mo
S
DLDAL.001 V0012017
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{QLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

i T CLE L)

Bara mais esclaredmentos, scessa o site www.seguradoralider.com bi ou entre #im contato através de Um dos rlmenos abalo:

Cantral de Atendimento (para consuitas sobra Indenlsglies & primios, de segunda a taxta-felra, das Bh ds 20h)
Caphials e reglfies metropoiitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: CB00 022 12 4

SAL |para reclamagbes e sugesifies, 24 hores por dla): 0800 022 8189 | SAC{pars defidentas audihos & de fala): D800 027 12 06 | Cerdral Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Atendimento; 201200248911 ldade; 35 anos
Paciente FRAMNCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019 .
Data de Nascimenio;  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aguisigdo volumeélrica com reconstrugdo multiplanar, sem & infecao de contraste iodado
endovenoso. .

Andlise: P “et g

— Fraturas cominutivas de selo maxilar, células etn';oidals, septo nasal, osso préprio do
nariz, arco zigomatico direito, palate duro, seio frontal e paredes laterais das érbitas.

Hematoma subgaleal extenso bilateralmente.

Contelido espesso em selos maxilares e frontal.

= |

O valor preditivo de qualguer exams depende da andlise conjunia ¢o sed resuitado & dos dados clinico-
apidemicldgicos dofa) paciarie.

-

Exte Inuda fol Ibarado am 20/03/2018 22:16 ‘j\
i
Dr. Evaldo De Sousa Nobrega
CRM 5227 - PB
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Atendimanto: 201900248911 |dade: 35 anos
Paclente; FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019
Data de Nascimento:  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao helicoidal em tomografo multideteciores, sem a administragdo venosa do meio de
conlraste, seguida de reconstrugdes multiplanares. rE o .

-

Analise:

Fraturas cominutivas de selo maxilar, células etmoidais, septo nasal, osso proprio do .
nariz, arco zigomatico direito, palate duro, seio frontal e paredes laterais das drbitas. -

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

Quaro ventriculo anatémico.

Tronco encefalico e cerebelp sem alleragGes ao exame.
e s = P

Ppéumuencéialo extenso bilateralmente. ™.

\ " 3 "—:_.
i "_-.-.-r‘-‘-’

& valor prediivo e qUATgUEr BXamE UEDEnte o3 analise confunta do seu resultado & dos dados elinfon-
sprdamiolégicos dofa) paciente.

4 "]
Esta faudo fol liberags em 20403/2010 23:15 , H

-
Dr. Evaldo De'Sousa Nobrega
CRM 5227 - PB
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Atendimento: 201900254165 Idade: 35 anos
Pacianta: FRANGISGO ERIVALDO GOMES Data: 25/03/2019
Data de Nascimento:  08/07/1983
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
1 .uh'
Técnlca: i
Aqufsigao helicoidal em lomaografo multidetectores, sem a administragdo venosa do meio de
conlraste, seguida de reconstrucées multiplanares. r* S
Andlise: z
Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagéo normais. ;
Ventriculos laterais centrados, simétricos e de dimensdes preservadas. : :
Sulcos, cissuras e cisternas encefalicas de amplitude habitual 4 faixa elaria.
Quarto ventriculo anatdmico.
Tronco encefdlico e cerebelo sem alteragdes ao exame.
Multiplas fraturas na face:
-Mandibula. =
-Arco zigomatice bilateral,
-Cone nasal (ossos préprios do nariz)
-Osso frontal com drbitas medial. /\
-Paredes dos seios maxilares bilateralmente. e
-Osso lateral da drbita direila. ]
-Laminas cribriformes. ;
Hemuossinus, ;
Pe?ruenc- foco de gas na linha média, podendo corresponder a pneumoencéfalo relacionado
ao trauma. i '

i

© velor preditivo de qualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados cfinico-
épidemialGgicos dofa) pacients, 3

Driaubarto s Rocha Flhc
I, CRM:521011359

Este lauda fof liberado em 25032014 14:50.,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:59:25 Num. 36203953 - Pég. 30
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318592491700000034568435

Ndmero do documento: 20110318592491700000034568435

oy




Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:59:25 Num. 36203953 - Pég. 31

he http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318592491700000034568435

4 j}i!n

7 Numero do documento: 20110318592491700000034568435




Hh,

--.:_‘_’hE:'

i"a

=

!
i

\
~

L
U\
3]
=
=

FTJOL,

PROIULUL
AG. JOAD PE

| COMPREV SEGUROS £ PREVINENG|AS)A

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:59:25
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318592491700000034568435
Numero do documento: 20110318592491700000034568435

Num. 36203953 - Pag. 32



VERATIVA D BRE
Rill (IAS G

Hh,

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110318592491700000034568435
Numero do documento: 20110318592491700000034568435

r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:59:25 Num. 36203953 - Pég. 33




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

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

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

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica,

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

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

Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAO

== W P . brasileiro(a), estado

Outorglnln:
civil ;... A= 2., a3 21LEG-,., Mesidents B domnihda a Rua
Mm.ﬁﬁgw i e e O il ,
MUNICpID 48 ..... ZoReriua G ; Eutado da (0) rg).a*mgq .2‘3..%75.@?&5 :
portador(a) do Rg n®. 2 2221544, .. eCPFn® .04.7.28%. .&’8
%z é&xz" W ;:—}Z?:ﬁm?’ e brESIEHOLE)
S Temanaie......., residente e ic.iliadu{a)
B nH d - o ....’J«Zr:?m bairrp,...... _ﬁ;ﬁ‘,’zﬁ’
u r.:p:o e . - Estado da (o). ¢ . *x@
portador (a) do RG mﬂr ............... ecF(-anns'? 247 aﬁ% Vel

65 467

Por este instrumento particular de procuragho, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o dn ainim qu& vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) Fromsmem. Gl ha.. So . .. .
ocormido em ..2¢..[.23.. .fai@,*’.'? mnfonne registrado panBG snexnaoprooem
Processo de natureza . couaslideo.. /v

Podendo dito{a) procurador(a), representar ofa) outorganie como s& o(a) proprio(a) fosae,
podende requerer, assinar reclbos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
mmmpmmmmmmmmswmnwm para o
pagarento de quitagio da Indenizaclo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
mdummpémadwumqwmmmemﬁmrbdusmdamalsatm

necassérios para 0 mais amplo & fiel cumprimento do presenta mnﬁéﬂ S
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

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: [ i 0 CRVALDO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FRANCISCO ERIVALDO GOMES : 052.285.824-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacao 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
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/11/2020 18:59:25 Num. 36203953 - Pég. 36
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

3

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020667

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

(=]

Seguradora Lider-DPVAT E
wn

. N <

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o
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2756210- C3/ 2020-03745/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE PIANCO/PB

Processo: 08021566320198150261

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
FRANCISCO ERIVALDO GOMES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Inicialmente, a parte ré informa que para realizagcdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a avaliagdo médica criteriosa com
o escopo de ser apurado o quantum indenizatério devido em decorréncia da lesdo suportada pela vitima, nos
termos da lei 6.194/74.

Frisa-se que aludido exame é realizado por profissional imparcial e tecnicamente competente, obedecendo os
estritos limites da legislagdo aplicavel.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 3.375,00 (trés mil e
trezentos e setenta e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente
apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram para agravar a
doenca e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutencdo da lesdo apurada na esfera
administrativa.

E certo que o julgador n3o esta adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao.

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusdo pericial,
devendo ser levado em consideragdo o conjunto fatico-probatério dos autos, sobretudo os documentos
médicos acostados na exordial, que demonstram a auséncia de agravamento da lesdo capaz de gerar
complementacdo indenizatdria, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes.

Caso nao seja esse o entendimento de Vossa Exceléncia, requer a producao de nova prova pericial, nos termos
dos art. 480 do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PIANCO, 27 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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