= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

09/12/2020
Numero: 0800412-73.2020.8.15.0301
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 22 Vara Mista de Pombal
Ultima distribuicdo : 05/11/2020
Valor da causa: R$ 10.125,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
STEFANO KEVEN MACHADO LOPES (AUTOR) TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA (ADVOGADO)
ALINE RODRIGUES GOMES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094323 Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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: Lesbes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
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
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Recebedor: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000024860-8

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,

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09 Num. 37630132 - Pé.g. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914250901100000035900611
Numero do documento: 20120914250901100000035900611




LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) Upols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ mosre
L -
rﬁdﬂshistmw.ﬁi: CPF davitima; Nome completo da '.'I:'lrima: i
'S 'l 4 v - ] ¢ -
:}1‘1”:.'}31 H8%-RYy Shilare Kotvem Mechade Jﬁ'h-_a::f.»{,-;—,
REGISTRO DE INFORMALCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
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E Declaro, para todos os Tins de diveito, residic no endereco acima Informm conferme comprovante anexo {ANEXAR tﬂilAL
E RENBA MENSAL: - - SRR
& [ recusomvrormaR [ e rstan000 [ #s3.001.00 ATE RS5.000,00 ] a%7.001,00 ATE R510.000,00
g [0 semrenma O ﬂS-l.?EITD?ATIE nsa.nm,!:ﬂ ! E| 1_=::‘.\5Ln03,m AIEﬁI??_.mn,m ) [j ¢| m. DE R510.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
x CONTA POUPANEA (Somerne pars o banros st Asanale ures opso) [] comTa CORRENTE (Todes os ancost
] eradesca(z37) [ i 3a1) Nome da BANCO:

[ sanendobmd{oo1)  [] Cabm Econdmica Federal (104)

asenen(z39 )( ] conma (94 200 )(8)| astwen () conm( ]D

[rifiarmar o detn s e finfaniner o digen se ewstir) {inforrar o digha se et ) lirermar o digan 1o ediir)

Autorizo a Seguradora | ider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, ovakor da indenizagdo/reemboelso do Seguro OPVAT
2 fue au tiver deireite; reconhecendo & dandn, desde j§ & soments apds & efetivacio do crédito. aultagio total do vales recebida,

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE"!HVAUDEZ-F!I!M&F!!HT! ]

Declarn, sob as penas da lei, nue estos mpesibilitado de apesentar o laudo do (nerute Médco Legal (IML) para os fing de requerimento de indenizagso
da Segure DPYAT per mvalider permanente, uma ver gue (assinalar ums das opglies)

D Ml ek |, o avtieneda A regifo do addents ou da minha residénca; ou
mmmMMHmkdﬂaﬂdmmﬁ minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D'D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericas om prazo supenor 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimenta dz andlse do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imasder permaniente, com bine ra documentagio
apresentada, concordando, dasde j4, am me submeter & svallacio medica as custas da Seguradara Lider para werificagio da existBnria e quant|ficagdo das lesdey
permanentes decorrentes de acidente de irdnstn, conforme Lei 6, 194/74, art 38§19 declasndo gua esta sulorizacso néo signefica prévia coneordance com y fuurm
wvalagio médica ou renintis ao direlte de contesta-a, casg discorde do seu contedde:

AN

 DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil du vitima: [T Soltming (] Casado (no Cdl) [T] Divercade [7] Separado Judiciments [ Vidvo | Dilo do dbita da vitima:

Grau de Parentesto com a vitima: | Y/fima deleou companheirofa): D Sinm D Nio [‘smavitima dﬂmmpaﬁmrqah Irﬁmomodﬁimﬂ:

“VRtima ol ;j'sﬂﬁj Nio | Vitima delxou D Sam D_NED
Whvos: Falecidos: nascitur (vai nascer)? paisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradors Lider pagar, caso devida, 3 mdeniocho do Seguro DPVAT por morte dquebes benpficarios q_ur.' e 3 presenlEnem e proyatam

esta condigdo, estande ciente, dinda, de quecualguer omissio ou declamagio nia verdaders poderd gerar a abaigag o de revarcis o valor recchido, aldm da
responsatuldade erlminal por infragdo do artigo 299 do Cadipe Penal,

Vitima teve filhos? [dsm[] Nio | Se tinha filhos, informar qL-i-r;t'm:

TESTEMLINHAS
U:ICH'EDETA_ 4| T\h’.ﬂl‘-" = 'I'r"- gﬁ'{ rr.’;ﬂ-’ffﬂ.l‘ Lk 'f" é’vq“r | 12 | Mame:

Nome: """‘*-LEF'VHE! Yarzan ( Masheds 10spes CPE:
ori4d 182 493 -84 !

Assinatura

{*} Assinatura de guem zssina A ROGD 2 | Mome:

. ~ e CPF:
Assinatura da vitima/beneficidng (declarante)

Agsinalura

Assinatura do Represeniante Legal [se howver] Assinatura do Procuradar (s& houver)

1*) Avitima/enefciine nio alfabetizadd deverd esotlher outra pessoa alfabietizada, maior e capaz, para presncher e assnar o presente familana, A SEU ROGD,
i prissengs di 2 (duas) lestemunhas malorey e mpaes, comprometanda-se a dar-he cifnca da intelrs teor do conteddo, antes do prechchimento. e @ssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RES|DENCIA DE TODOS.

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09 Num. 37630132 - Pég. 2
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914250901100000035900611
Numero do documento: 20120914250901100000035900611




¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09 Num. 37630132 - Pég. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914250901100000035900611
Numero do documento: 20120914250901100000035900611




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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3200094323

Nome do(a) Examinado(a): Stefano Keven Machado Lopes

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Joaquim de Sousa Filho, S/N
. Pombal PB CEP: 58840-000

Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntmero: [ SDS / PB | 3507897

Data local do acidente: [ 10/09/2019 ]

Data local do exame: [ 13/03/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 10/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE REDUGAO
INCRUENTA NO DIA 01/10/2019, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. TRAZ EXAME DE TOMOGRAFIA DATADO DE 18/09/2019
ONDE EVIDENCIA FRATURA COM DESALINHAMENTO DO SEIO MAXILAR, ARCO ZIGOMATICO E DA ASA MAIOR DO
ESFENOIDE A ESQUERDA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA. 5 A
Complicag6es: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO
ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA, ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, ALTERACAO DE
SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

Data da Alta: 03/10/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO ARCO
ZIGOMATICQ A ESQUERDA (2+/4+), ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, DOR A PALPACAO EM
ARTICULAGCAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA, DIMINUICAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5 CM, DOR
DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA, ESTALIDOS MODERADOS DURANTE A
ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL, ALTERACAO DE SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DOR A PALPACAO EM ARTICULAGAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA
DIMINUICAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5 CM

DOR DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA
ESTALIDOS DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

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

VIII.(*) Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

ff,.ha; [ F YT g

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumaicloga
BOES CRM-PE | 16401 CRM-PE
TEQT 14830
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENCLA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

19" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL c;\?l@u
1* DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAL e ""Q?"#O
Rua Prof. Newton Seixas. Sn. Boa Esperanga / Fane (83) 24312206 B oz,
£ ‘
" % %?',%fl
9

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 076/2 3
Versando sobre; ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 10/09/2019 - Hordrio: 19h 00min
Local do ocorrido: ao lado do Colégio Arruda Camara, Pombal/PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 22/02/2020 - 0%h 28min

COMUNICANTE: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES, alcunha ; Fillagao: Manoel
Rufino Lopes & de Joaguina Machado Lopes; Profissdo: agricultor; Estado Civil: solteiro;
Naturalidade: Pombal - PB; Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 23/ 12/ 1987;
Endereco Residencial: Rua Joaquim de Sousa Filhe, 80, Nova Vida, Pombal — PB; Endereco
Profissional: **; Telefone : Portador da CI/RG n®: 3.507.897 - SSP/PB.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o weiculo MOTO YAMAHA YBR 125K, placa MNDIDI8/PB, NIV
SC6KED44040072154, cor PRETA, ano 2004/2004, licenciado (a) em nome de
FRANCISCO MOURA DOS SANTOS, quando caiu so chao devido fechada de um
carro, até o momento néoe identificado; Que fora socorrido(a) por/pelo populares e
levado (a} para Hospital Regional de Pombal, Que devide ao acidente teve als)
seguinte(s) lesdo(des): fraturas no rosto; Que apresenta como testemunpa deste fato:
Maria Helena da Silva, residente no(a) Rua Joaquim de Sousa Filho,4 va Vida,
Pombal e , residente no(a) : Que vem comunicar o fato para ﬁﬁ%@;iw.
Toe M G
O A 7%,

o7

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. CLENALDO QUEIROZ DE MEDEIROS.

to daaps

COMUNICANTE:

B

vio de Policia

t. 156.597-4
omar Pererra Togumie

Falgar P

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09 Num. 37630132 - pag_ 5
Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914250901100000035900611
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMALCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
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Autorizo a Seguradora | ider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, ovakor da indenizagdo/reemboelso do Seguro OPVAT
2 fue au tiver deireite; reconhecendo & dandn, desde j§ & soments apds & efetivacio do crédito. aultagio total do vales recebida,

DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE"!HVAUDEZ-F!I!M&F!!HT! ]

Declarn, sob as penas da lei, nue estos mpesibilitado de apesentar o laudo do (nerute Médco Legal (IML) para os fing de requerimento de indenizagso
da Segure DPYAT per mvalider permanente, uma ver gue (assinalar ums das opglies)

D Ml ek |, o avtieneda A regifo do addents ou da minha residénca; ou
mmmMMHmkdﬂaﬂdmmﬁ minha residéncia ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D'D ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericas om prazo supenor 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimenta dz andlse do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imasder permaniente, com bine ra documentagio
apresentada, concordando, dasde j4, am me submeter & svallacio medica as custas da Seguradara Lider para werificagio da existBnria e quant|ficagdo das lesdey
permanentes decorrentes de acidente de irdnstn, conforme Lei 6, 194/74, art 38§19 declasndo gua esta sulorizacso néo signefica prévia coneordance com y fuurm
wvalagio médica ou renintis ao direlte de contesta-a, casg discorde do seu contedde:

AN

 DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil du vitima: [T Soltming (] Casado (no Cdl) [T] Divercade [7] Separado Judiciments [ Vidvo | Dilo do dbita da vitima:

Grau de Parentesto com a vitima: | Y/fima deleou companheirofa): D Sinm D Nio [‘smavitima dﬂmmpaﬁmrqah Irﬁmomodﬁimﬂ:

“VRtima ol ;j'sﬂﬁj Nio | Vitima delxou D Sam D_NED
Whvos: Falecidos: nascitur (vai nascer)? paisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradors Lider pagar, caso devida, 3 mdeniocho do Seguro DPVAT por morte dquebes benpficarios q_ur.' e 3 presenlEnem e proyatam

esta condigdo, estande ciente, dinda, de quecualguer omissio ou declamagio nia verdaders poderd gerar a abaigag o de revarcis o valor recchido, aldm da
responsatuldade erlminal por infragdo do artigo 299 do Cadipe Penal,

Vitima teve filhos? [dsm[] Nio | Se tinha filhos, informar qL-i-r;t'm:

TESTEMLINHAS
U:ICH'EDETA_ 4| T\h’.ﬂl‘-" = 'I'r"- gﬁ'{ rr.’;ﬂ-’ffﬂ.l‘ Lk 'f" é’vq“r | 12 | Mame:

Nome: """‘*-LEF'VHE! Yarzan ( Masheds 10spes CPE:
ori4d 182 493 -84 !

Assinatura

{*} Assinatura de guem zssina A ROGD 2 | Mome:

. ~ e CPF:
Assinatura da vitima/beneficidng (declarante)

Agsinalura

Assinatura do Represeniante Legal [se howver] Assinatura do Procuradar (s& houver)

1*) Avitima/enefciine nio alfabetizadd deverd esotlher outra pessoa alfabietizada, maior e capaz, para presncher e assnar o presente familana, A SEU ROGD,
i prissengs di 2 (duas) lestemunhas malorey e mpaes, comprometanda-se a dar-he cifnca da intelrs teor do conteddo, antes do prechchimento. e @ssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RES|DENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DA PARAIBA '
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

| azuL [ veroe [ ]amareLa [ |uaransa [ vermeLna
NFERMARIA: LEITO:
ACIENTE:

OME: pfama Ketzean e bl s.ga-ﬁ&i
Wi ML DATA DE NASEIMENTU:E_Q_Z’JZHH §7 IDADE: 2.6 SEXO:  AA

OME DA MAE: % PROFISSAD: [l
ARTAO DO SUS: “ G/CNH: B- %03 - T
Niclpio: P gant TauX.  ENDERECO: 404 6l Lo i -
smno@;czp-jg §4e0 6 CODIGO DO MUNICIPIO: DATA DE ATENDAZ 1 0.9 2044
INAIS VITAIS:

A SPO: FC: R: HGT:

1EDICACAO EM USO:
LERGICO: | )5IM ( }NAOD SE SIM, AC QUE:

?ﬁ o p Al ";_-’LC: 74 dg }'xf 6&?’ &)vﬂg"v@f Ak Corm ‘;:"_uu'k'm ol J‘a:LAA-éCl
U b0 Q bt Wb e COboeX , wmes O frcapn St ok
"L'ﬁﬂ.'_‘,{-t;’ar Ou i Aer Fi'ss YO ’IE{A‘& Ct ool wide -

XAMES REALIZADOS NA UNIDADE:
IFOS:
ESULTADOS:

ESCRICAO MEDICA/MATERIAL UTILIZADO:
T RB0S” Seuud LY QR0

o, 7
FRooaibiaicor 1 54 £ 4 D LY s ot
SR Oh A F D ()

n
= e J"
06700 - 4 i
" A_qu-it}ﬁ-"‘-"l .
Dn Ph. .F‘) Han h“}“)\%_;\
1+ A ool T \hwﬁ\@‘
2 @D Mpireren o FA e SFOG/. I-/‘f,.@ﬁ 2o
3° ' ___antenegro G ot
.;r Uuuuﬂ‘ﬁ%\ﬂﬂ o
= CRIELZ fiel

O TIFT 7 L.

Ak Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09
Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914250901100000035900611
% Numero do documento: 20120914250901100000035900611

Num. 37630132 - Pag. 8



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: 20/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000024860-8

Nr. da Autenticacdo 3EB727EC8D1BC123
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' S DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o LLDEB CIRCULAR SUSEP 445/12

= F)

Fara mals esclarecimentos, acesse o site b i dercom. br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 231206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia audnhlq]

-

INFORMAGDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacia de sinistro, conforme estabelece  Circular
nlmero 445712, dlspmlvﬂpumdme&ﬂrﬁ:kﬂ:

Intrpciiw w2 SUSER.GOV.BRIBIBLIOT ECAWER/DOCORMSINA L ASPXITIFO = 1 2COMGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevenciio b lavagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas as
Sequradoras s30 obrigadas a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenito de indenizagtes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de ldentificagdo pessoal, Informagdes acerca da profissio & da faiza g rends mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria

A recusa em fornacer af infarmagoes de profissio e renda, neste formuliro, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Segura DPYAT, cantuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de camunicagio ao COAF:

"Supenintendéncla de Seguiros Privados - SUSIR Grgda responsiwel paitrcontrole & hscalrgdo d0s marcades de egurn, pravidbnda pevaidn sberta, capitah
Izacho @ ressegum.

! Comsniiin de Contenle de Atividedes Firanceics - COAF, Srp30 integrants da eetsutiura de Wnitsno da Fazenda, Lo por Bnalidade discipline aplicer penas
ariFreRsstrativas, receber, exarninar g identificar 35 eoaminelas wispetas de stividadiey (iotas previstias ns Lei o= 61190

k, J

p.|.,mwlﬂﬂis}ﬂ 'h‘ﬁ'ﬂ'l‘l H'i'fiﬁ'ﬂ U{fﬂj_mmh:lnammbn w (4 153 Y34, 46

na qualidade de Procurador m / Intermedirio (s) do Benéhrio STOVRNE _RERN OFES —
no CPF sob o e AMT-202- G5 P4 | o sinistro de DPVAT abertura V10T da Vitima
ﬁd@-’# f’:l'\%iw ffi’ﬂ Inscrito (a) o CPF sab o Ne . AR ] conforme
determinagio da Circular Susep 4457132
[l Declaro Profissio: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdnios:
¥ Recusoinformar

Dedlaro alnda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto 3 Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaio,
anexando 3 chpia do comprovante de residéncia do endereqe (nformado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

2 w%ﬂéf‘r“ﬁ s %ﬁijw._c, | 1""",“}“’5 13 _]
airm ﬂﬂﬁﬁ' [ Cicdadle }!:/?ﬁn’ﬁ,{(_.. Fﬂﬂdﬁ‘: E}'fm ﬁ:’
b e —— mu

7 Entim{Gntmgi. toof ~ T fep

fpﬂzﬁh FE ailr de_ FEHWEIED  de J@

Local e Data
Eﬂﬂ"‘ 6:#?47 I%f:m .ﬂrfv? Vit
Asgipaturs do Declaracte

e
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

i
nusm\mcﬁﬁsmm i

JANN W““‘ I
B gb
ASS./COREN: \"’f& E ?ﬁﬂﬂ%' =

.
__CARACTERIZACAO mﬁsummzmu;
NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO
TIPO DE ATENDIMENTO:
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA; .
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA
05 - VACINACAO DE ROTINA;
06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTC QU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINACAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE:
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAO: ENCAMINHAMENTO:
= 1- PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERNACAD
2 - APLICADA OUTRO HOSPITALy  |OBITO  * OUTROS
SERVICOS REALIZADOS: i :

-."'#" = - = L
CODIGO/PROCEDIMENTO .7 o»H ,1iZATIV. PROF.  TIPOATEND.  GRUPO

= N L&l /] - =
L LA LB L b T38 11’

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (IS) ASSITENTE (S) - CARIMBO (5) ' -

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL OU POLEG

cdaua dlive, da %,cpn/&

ACC N DEVICAD TErRArm  Fanisans
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Sistema Ministario

Sande

[ SUS Unicode da i LAUDO PARA SDLICJTAQEDJ’AUTGRIZAQA?G DE
Szide '

PROCEDIMENTO AMBULATORIA

L

1-SOME TR0 ET;'-EF_E CIMENTO D SACDE SOLICITANTE

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

3 NOME DURATENTE -— ~ T

IDENTIEICAZAD DO PACIENTE

= BEAD

[ s |\1.1=

s - hon ~k L ¥ LAt e P ) Far _l
S el £ il = P
B - CARTAD NACONAL DE SALDE 15%5; —7:DATE DE KASGINENTO— 8- RAGACTER — — B.% - ETh ibm—————
| 1 [ |
| . NOESkWE 0 00000 = 1 TELEFGNE 52 CONTAT
| | bon ' Vli‘l'; Selemng
|| ———11 <novE 00 RESPONEAVE.— = —— 12 - TELEFONE D
| [ | K DI TELE
|- = T3 ENCERELD (HUA, W AR f—— - . = =
MUNICSIC DS RESOENCIA — 18- 657, SBE MUNIERG—5 - OF . —

=14 = CORDIGE 20 PROCEDIMENTD PRINCIPAL

Ll | I ) (S5

1§ < NOME DO PROCEDIMENTD PRISCIPAL—

21« CODIGT 00 PROCEDMMENTD SECUNDARIC

25 - NOM= OO PROCEDMENTD SECUNDARIG

r: - COMED 20 PROCEDEN 10 SECONDARD

127~ 0ODIG0 DO PROCECMENTO SECUNSARID

L 0 O

28 - %OME DC PROCESMENTD SECUNDAR|IG——

CUNGERIC R

‘ -30- CUGE DT PROCEDMVENTD

31 WOME SO PROSEMENTD SECUNDARID.

33 - CODIG0 0O PROCEDIMENTD BECUNDARIC:

34 NOME OO PROCEOMENTD BECUNDSAID—

—— 38 DESTRIGAD OO

SACKDETICN

25 -DpteAvatOES

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

—41 - NOME DO PROFISEDMAL SOLICITANTE

|- 43 - DOEUNENTE= =

8 LPF

SCRE

42 - NOME D0 FRORSSIDNAL AUTCAZA SR

—22 - K DA ALT

8- Y DOCUMENT

DICNGIGRT

47 - coo. 056k EMSS0R

+ DO PROFES QNAL ALTORZADDE ——
|

YL AR AT e T S
V- ARFNATURA E ZARIVE0 IV

&

Ndmero do documento: 20120914250901100000035900611

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

I

RIZACAD (ARST

43 - PERIDDG DE VALDADE 04 ADA

—
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COMPLEXD HOSHIT, GOVERND DA PARAIBA !
mmmmﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A £ o su;+
JANDUHY CARNEIRD COMPLEND HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARMERO

FICHA DE INTERNACAOQ

INTERNACAD 66315 ./ ::?i‘l’ui:lﬁ m
DATA 19/89/2019 HORA  15:26 RADO
OCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCO
ORLGEM CUTRA INSTITUICAD DE SAUDE
MEDICO LUCTANO PIRES FIGLEIREDD
MOTIVO EDEMA.
PACIENTE STEFANO KEVEN MACHADO LOPES IDADE 31a 8m GENERC mscmmg
Et;cﬁﬂ I JOAQUINA MACHADO LOPES
FILIACAD 11 MANOEL RUFIND LOPES -
Emm& - ' POMBAL . 7B SHB40P00
“NDERECO RUA NANITA DE SOUSA NOBREGA

JIRRO JARDIM ROGERIO

IATURALIDADE FOMBAL

~LEFONE CELULAR
c.;n.s. ' 7050a5266270956 :IEEHTLE.:DE 357897
C.P.F. 449.782.488-84 G. 5
NASCIMENTO 23/12/1987 COR PARDO

EST.CIVIL SOLYEIRD PROFISSAD AJUDANTE PEDREIRO

& Mo M
RESPONSAVEL STEFAND KEVEN MACHADD LOP Ass. Resp./Paciente W QUL&? "LD

AMAMMESE (Mistéria da Moléstia atual, antecedenties pessoals, antecedentes hereditdrios).
Pocinki  witioma, di audidi wdbadhobice e T dian WJage

W euss detrooy  a Ewu-c Z Oj‘-"lq"-[lﬁ

cHAMES OBJETIVOS (Inspecdo geral, exame 03 regido afetada, exame dos diversos aparelhos).

] :_F‘D ' J h "tl‘n
:t.\. L _).'u,rj[vt.g]_n Mztrumwﬂ,t:ﬂ @ _,f:.a...ah O,
J:]I - i o ot T rosis @

Lo Ea &5 ":-l.;{)*)u-l:'t e {

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais)

oracnestico_Fnolima. de gu};}“mﬁmq An€C co

mmsﬁm-

Data 0% { 'lﬂ i N‘. HWora _____H Min

( ) Alta Curada ()G\Alta Melhorade ( ) Alta a Pedide

{ ) Transferéncia ( ) Evasio { ) Obite
{DICO/CRM
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REGIHONAL
ol AN ALY

L]

) =

i'-:- v I
: : KOTRRAE
COMPLEXD S 1

| ¥ noseiTalLar ﬁm mﬂ*j

| | Nome do Paciente:

.mtlh&urﬁa G”J‘DIEJJ"JJ iEI"I'f. | Lefto:

S*Lg{’w‘*‘u X—-u_._o...\_, f{fl J*-ﬁ-';...::; !

rmm [ML Qu.l».}.»u,
Am:lliw Instrumentado

-_“f“""‘““’"‘ﬁ;a e

__:t"__d‘*-.ft_i.g_c.ba.._} ﬁ,_ﬁ_hi\.n.@ c-t;-._ 11{“-\4‘ o T

rwmmm&m

1T NOVY

Relatério Imediato do Patologista:
1 -

SIS

DESCRIGAO DA CIRURGIA

...... Exbo- 4 ‘B\":Ln- Sa X L '\1"‘-"1:..._,

. Lw*_»ps!hk’& ﬂ—_:nm_z:l_gz’:\_khq
2AScantrO Oom  Gem Qhe- —
m + Cinn Y. ‘\.;L"P % =

RELATORIO DE CIRURGIA
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REGIDMAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE RN 0 s

JANDUH® CARNERD COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY CARNERO DA e
RESUMO DE ALTA

N® ATENDIMENTC 66315 = s PRONTUARIO 34940

DATA 19/09/2019 MORA  15:26 OPERADOR  LCLEA

MEDICO LUCIANG PIAES FIGUEIREDD

PACIENTE STEFANO KEVEN MACHADO LOPES  1DADE 310 8m

RESUMO CLINICOD:

bxx“kiiﬁw{* (8NN ﬁi@-’ x\lfu.g.lw

DIAGNOSTICO:

10-10: (( t‘-\ "y }}‘W‘%"’

Tanh foing G- 5.r-~\* ) ?W\E\/

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

NP

ORIENTACOES APOS A ALTA:
f'}u{; LM"\Q;&P&_

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Cursdo T¥) Meltorada () Inalterado ( ) Obito

DESTIND { ) Residéncia { ) Atendimento domiciliar

{ ) Transferéncia para

PATOS/PB, O oe Wﬂ]"‘ DE mi\'\- :
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14.&.573..&%_!\3.1 '\;'L_LH.’_’:.:_L"_L_ AN LA e
e 166 s R Sgun 'l
= .
e Tam i |}
aal "Aetaeo ]
[ NS TRUMENTADORA: T pata: _. | 3
SRaiRn n l 10 ,g 0 ,L{C:‘ ! {
- NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE | MATERIAL _ QUANTIDADE MATERL
| TX. de Instrumentador : || Equipo pf soro ¢ sangue
T ‘ T reesw 3O 9%~
" 7 Bomba de infus3o 1 [uvatst. p/ Prokedimentos ¥
T, Aplicagiio de Sangue i | LiminadeBisturi |5, 4
¥ | ™% Monitor Cirdio-Respirador = Sonda Foley
) TX. de Laser l:n!etnruUrlm )
| Y. ™. deCurative ‘ [ Seringa 1 mi B ]
- TTX. de Instalagdo S. Vesical = _[Seringa3ml
Y. misala iy B ~ seringaSml
¥ . gisturi Elétrico [~ Seringa 10 mi =
' \L 20mi
I i T Atadura de Crepom 10 cm
| | Atadura de Crepom 20 cm
[ | | Atadura Gessada10em
! | sonda Uretrai
Sonda Nesogdstrica
J ) | Erer Sulfirico
| Fetanil00Smg & | Dreno Penrose
| Kilestesin a 5%  Dreno Sucgdo
Inoval Sl Dreno de Tdrax -
Xilocaina 2 2% = ¥. | Esparadrapo -
| Etodimidate ¥, Xilocaina Gel
| Ketalar | Y. Alcool 70%
 Publcovaina 0,5% ¥ PVPITintura
| Dimard i X +Gases >
" Lanexat 0,5 ml x| Algodio Hidrofilo
3 Narcan N = | Algod3o Ortopédico
~ lForame T lcdex
| “sufenta | Vaselina Estéril
[ _Diazepan ST = o ~ Agulha Descartivel
L T | Agua destilada 10 m! " TpamilhadeFormol
LI prostigmine il ~ Fio Cromado 0 ¢/ agulha
[0 atropina Fio Cromado 0 5/ sgulha
r | Adrenalina i lrhmmlq_mhi
| | _etomit = 'Fio Cromado 15/ agulha
—— c:mum:!i';'""— ==y fio Cromadeo 2-0 ¢/ agull
: Bt ST R A, | Fla Cromado 2-0 .
- Sptess UL T CatgutSimples0¢/ agul
| Dipirona : 1 Cat-gut Simples 0 5/ agul
| Espario 5000 VI | . Cat-gut Simples 2-0 ¢/
L 1 IThatit Cat-gut Simples 2-05/ &
| " Amicacina 500 mg Gat-gut 2-0p/ ami
" | Agulha de Raque Descartdvel ~ Cat-gutSimples 3-0¢/ ags
[ mum.n B ;  Polycot 0 ¢/ agutha
T [poiycor0s/aguna ’ _Polycot 2-0 ¢/ aguiha
- Polycot 2-05/ agulha 1 | Polycot 3-0 ¢/ agulha
| Pelycot 3-0 5/ agulha i lmz-q:;mm
= | Prolene 0 </ agulha — 1T hyba
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Santa Cecilia

CENTRO DE DIRGNOSTICO

Paciente: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES
Data de Nascimento: 23/12/1987

Data do Exame: 18/08/2019

Sexo: M

 § compP ORIZADA MULTISLICE DA FACE

INDICAGAO CLINICA:
Avaliacdo apds trauma.
TECNICA:

Exame realizado em aparetho de tomografia computadorizada, com colimagao,
filtros e reconstrucdes especificas para o segmento de interesse, sem a
administragdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Desvio do septo nasal para a esquerda.

Hipertrofia de cometos nasais inferiores 3 direita.

Diminuto cisto de retengéo / pélipo no seio maxilar esquerdo.
Cistos de reteng3o / pélipos no seio maxilar direito.

Moderado espessamento mucoso de aspecto polipdide no antro maxilar
esquerdo.

Tragos de fratura desalinhados comprometendo o seio maxilar, o arco
zigomatico e a asa maior do esfendide a esquerda.

Hemossinus maxilar esquerdo.
Provavel osteoma no seio frontal esquerdo.

Provaveis céries dentarias relacionadas ao incisivos central e lateral maxilar a
esquerda.

Ostios de drenagem dos seios maxilares, fendas olfatérias e recessos fronto e
esfeno-etmoidais pérvios.

Cavum anatdmico.

Partes moles perissinusais sem alteragoes.

el Jofio Carneire, 348 / Cenfro - Pombal - PB Fone: [83) 3431-2020 / § 99985-0057
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Santa Cecilia

CENTRO DE DIAGHOSTICO

CONCLUSAO:

Desvio do septo nasal para a esquerda.

Hipertrofia de cornetos nasais inferiores a direita.

Diminuto cisto de retengao / pdlipo no seio maxilar esquerdo.

Cistos de ratént;iaf polipos no seio maxilar direito.

Moderado espessamento mucoso de aspecto polipdide no antro maxila
esquerdo.

Tragos de fratura desalinhados comprometendo o seio maxilar, o arco
zigomatico e a asa maior do esfendide a esquerda.

Hemossinus maxilar esquerdo.

Provavel osteoma no seio frontal esquerdo.

Provéaveis caries dentarias relacionadas ao incisivos central e lateral m
esqguerda. .

Assinado Eletronicamente por: Dr Nivaldo Borges Nunes Jun
123136-SP | Médico-radiologista RQE 33010-SP CRM ES-196
Laudo Radiologico Criado em 18/09/2019 12:28:12 GMT -3 (Brasi
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Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRI

Nimero
449.782.488-84
Nome :
STEFANO KEVEN MACHADO L

Nascimento
i 23121987
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDE
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PROCURAGCAOQ

QOutorgante: fkj,aﬁta.mr Mz, uﬂﬂd“lé":' Lf‘* »J2......, brasileiro(a), estado
cvil J2fine. rofi %L f.J.-"}’W‘uQﬂs ramdente e %ﬁmhadu a Rua
b‘h‘)‘r']ﬂ"’]"t“ fo;L f?f &t L0, bai NSO g
Municipio de . Estado defo) Zasmiiot Cep ﬁi‘?’” oo
portador(a) do Rg n=___'“§__f;._1~_'.?c,..‘&%1}. ........... SSPLPA. e CPF ne 444, ‘&3 88 - B4

Outorgado: . JM&«H-B éﬁuﬁﬁm ?ﬁ»‘umﬁb\ﬂ?&ﬂﬂ. .oy brasileiro{a),
estado civil -Lonacle Emﬂssﬁo w“l @qf‘dﬂ* residentﬁ/e dam:csliadc(a} 4
Rua. kasomanigen. J‘.;. Nedwren A% ., bairro.. P10 Sal N
Municipio de . s A Estadc de (o}:]' Ganpndra. Cep.: ""'“"ﬁ"*"-f -LO0

portador (a) do RG n® 4.5 3945 SSPI LA...... e CPF n°,064.152. 434 - 4

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, &mgamentu do 5|n|stro E\ & wtrm::u
em acidente de transito u(a) Sr.(a) . ?J#.. - ;rw it dacheds Mepans
ocorrido em .. 20,405 /. 2049 .conforme registrado pelo B.O anaxnau pmcessu
Processo de natureza 1~ Jm‘mlda:av

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) cutorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagac de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

"b, ugm’ﬁﬂ* .lf“{'mJ[fs. .........de %ﬁ:mf de 2020.

Outorgant i
CPFN° 44,189, 488 -84

Smconhags POR ANTEW
#ACHADD LOPES. £m t
BOMBAL-PE, LT/02/208

da ESTEFAND EEVES
vardada. [Ooa f&

Z'TAEELMNA'D DER=GIS
'¥‘ DE TITULOS DO NDT;O
x .fr ; NOTAS E PROTESTO POMAALPS
" AndrdLuiz £ gr Quercgs
Tabehdo Sustituto

u.-._
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075227/20

Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES Data do acidente: 10/09/2019
STEFANO KEVEN

CPF: 449.782.488-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO LOPES

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

STEFANO KEVEN MACHADO LOPES : 449.782.488-84

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/12/2020 14:25:09 Num. 37630132 - Pég. 27
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200094323 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO
fisico: ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA (2+/4+), ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, DOR A PALPACAO
EM ARTICULAGCAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA, DIMINUIGAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5
CM, DOR DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA, ESTALIDOS MODERADOS
DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL, ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA EM FACE DE FORMA LEVE
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/03/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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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