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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2017
Carta n®: 11410345

A/C: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170412919 ASL-0282773/17

Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Data Acidente: 10/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017
Carta n®: 11416222

A/C: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA

Sinistro: 3170412919 ASL-0282773/17
Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Data Acidente: 10/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2017
Carta n®: 11521527

A/C: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA

Sinistro: 3170412919 ASL-0282773/17
Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Data Acidente: 10/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11584004
A/C: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA

Sinistro: 3170412919 ASL-0282773/17
Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Data Acidente: 10/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 000009906-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Secretaria da
Sequranga e da Defesa Social

Deleyacia Geral de Policia Civil

Delegacia Geral Da Policia Civil

1% Superintendéncia Regional De Policia Civil
Cenlral de Policia Civil de Jogo Pessoa

CERTID

N° 03796.01.2016.1.91.000 \{R..
B
CERTIFICO, em razac de meu oficic e a requarlmenté\ %alﬁmesaﬁﬁ“
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N® 03796.61.2016.1.81.000, sujo f ra passg
transcrever na integra: Ao{s) 12 dias do més de Setembro de 2016, nesta cidade i /Fess

Ceniral de Policia Civil de Jodo Pessoa, presente ofa) Delegadn{a) de Policia Civil F’c:lu::lal
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITa0 FILHO, comiga, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MELO,
Agente De Investigacac, as 11:52 horas, compareceuy ELIWERTON LUIZ DE MESGLHTA,
nacionalidade BRASILEIRA, profissio ANALISTA DE MANUTENCAD, naturalidade Santa Rita, data
de nascimenta 09 de Margo de 1985, idade 31, filiagdo SANDILEUZA MARTIMS DE MESQUITA e
ELIEZER LUIZ DE MESQUITA, Documento - CPF: 050.238.774-26, residente R. UMBLUZEIRO, 125,
TIBIR| Il, na cidade de Santa Rita/PE, telefone (83) 98615-8254

DADG{S) DO[S)} FATO(S) ~ Baletim g8 oooreancie

— [ HHE

DatafHora do Fata: 100814 04:30

Tipo do Local: VIALOCAL DE ACESSO PUBLICD {RUA, PRAGA, ETC)
Lacal do Fata: [NAG INFORMADDY, Joao Pessca - PB

E NOTIFICGU O SEGUINTE:

Que, no dia_10/08/2014. por volta das 04:30 horas, quando ia de carona no veiculo de marca
FEIAT/PUNTO FLX 1.4, de cor Preta, ano 2008/2010, placa - NQD8290/FB, CHASSI:
aBD118121A10858473, Registrado em nome de CLAURIC REGIS NATOS DE SOUZA, e conduzido
por Claudio Regis Natos de Souza, pela AV. Epitacio Pessoa- Bairro da Torre,nesta capital, guando
& condutor do referide veloulo atingiu outro veicule, vinds a capatar , e em decoméncia desse fato o
notificante sofreu:FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA, Sende socorfide e conduzido pelo
Samu, para o Hospital de Emeargéncia & Trauma Senador Humberto Lucena, nesta capital,

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o declararte das implicagbes legais
cuntldas no Artigo 289 da Cddigo Penal Brasileire, depois de lido ¢ achado conforme, expeco a
presente Cerlidgo. A referida & verdade. Dou fa.

RIVAL
Agénte De Invesliga

Fracedimento; 03¥84.01,2016.1.21.000
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

M&@w/

portador da carteira de :dent1dade ne ' e inscrite no CPFAMF soh o

Mgip’y?—- remdente e domiciliado na /%Q //M&(Zﬂ@
125 . s I

Cidade é‘ﬁ/)?fé\ /fé‘ , Estado /%//Z'ﬁf ;k‘j declaro, sob El'S

penas da lel, gue estou impﬂssibilitadn de a.presentar o laude de lnstituto Meédico

Legal - IML para os fins de requerimente de indenizagic do Seguro DPVAT {Lei n2

£.194/74), uma vez que:

{ )} N3o hs estabelecimento do IML. no municipia da minha residéncia; ou

{ ) O estabeleciments do IML localizade no Munigipie em que resido nio
reallza perfcias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{% ] Estabeiemmentu do IML lecalizado no Municipio em que resido realiza
permlas com prazo supeticr a 39 {noventa) dias do respective pedido;

Com o chjetive de permitir o examea do meu pedido de indenizacio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por valculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdc permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagie sem a apresentacio do laudo do !nstituto Médico
Legat-IML, concordando, desde ja, 'em me submeter 4 pericia médica as cusias ds
Sepuradora Lider DPVYAT para a correta avaliacio da existénecia & afericdo do grau da
lesdo, ou lesBas, para os fins clo §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declarce ainda estar ciente de que a autorizagac para a rezlizagéo dessa pericia
nao significa prévia concordandia com a futura avaliagdo médica ou rentingia ao direito
de impugna-la, caso discorde do s=u ccnteﬂdo, :

KC\uT\\\ \JA Mah

Assinatura de declarante
c.nnan'nE dﬂcumentﬂ de |denttial;au

6.:15&\ QCA:\ 8- ’|q!ow m

Local e data
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O SAMU, QSE_EGID EL DE l.lq fPESSOA. inscrito'soh C\JPJﬁ;Sf}E 754/0015-40,
atendendo o réqueumentﬂ n® 5 (68, ﬁ}f ' M%A para os dcw‘fﬁﬁsﬂ qﬁc—&m‘ista €11 NOSE0S
regisiros, sc-lg pi‘crt%&foln 399]d 0 é.te jtmané) pr_g-h_rasl:n lalar realizad \éla i‘ff‘;ﬁ}la instituigio
ac paciente FECTWERTON L \Ijiz DE|{MES gmade 27 anos, v‘)i‘uma ‘de Acidentc de

Trinsito (Gaﬁ'ﬁfgmenm) no $ud 09/08;2014 dé, pltam es Ela surm E%ei:llcmnarms -
Jodo Pessod L2'1;.:;‘?'{}5(1mar:jarnlemi.e as ﬂﬁ: 0 horad, scn!id 0 m ‘mo ? mhadu‘*aﬂfHospltal de

Emergéncia ke ifﬁ&{x I ,ucﬁ'lfi
ks

L T
Por ser expressdo da'v

Ieffcrson‘n\}h Rucﬁa;ﬁugﬁﬁtn _____
Matricula: 67.155-0
Coordenacio do SAME

"SAMUTYZ

=

Rua: Didgenes Chﬁmca, 1777 — Agua F 11— CEP: 580:53-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (33) 2.118.9242: 3218.2125




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA

BANCO: 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA: 000000009906-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC03008201705000000000023703141000000009906135000 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA -

Eu, éﬁﬁff’/&éﬂ? 'd/w'a a’ﬁ ﬂff’f;?{/nzzf : ,
rane U6 LA0 .data_dé_e:’-xpedh;ﬁﬂ_Qéjm_éf%ﬂrgﬁu -D.QT-“@

CPE ne 3 - 'venho perante a este Instrumento declarar que n&n
possuo comprovante de endere¢o ern mau nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

no endereco abaixo descrito seguindo, am anexo, documento comprabatdrio em nome
| .

de tercairo:

ml:ugra douro
(Rua/Avenida/Praga} )%‘f: meébzef@
Nimero jﬂ S

Apte f Complemento

Bairr-;.:l _ ﬁﬁfﬂ z
Cidade __ _ﬁbnﬂ/ﬁ‘, Mfﬂ’_“

Estado - }égcfﬁ%gﬂ %9'{) .. y
CEP 363

Teleﬁi?e de.Cnntatc_: “59) ?56/"5 @QJ" 5? Wﬁs fS/

E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: &“l& Q:i]\llpﬁ - ‘WH @?!&0!{7—
Assinatura do Declarante: X G‘_\‘m‘\ ngt-sh \._,‘-’:- ¢ '@ Q\\'\ ;:-'}t\
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COREAHHIN DE A5 E ESG0T0N D PARATEA
Run Falciane Clme, 220 - Jeguariby Jobo Pessos - 73 GAOP A1
CER- S8.0V5-570 « ONPU: 09,123,6541000187 CEFE tENCIA
CONTA DE CONSUMD DE AGUA / ESGOTO E SERV CO5 AT/ 2917

SANIMLEUZA M DEMESQUITA
HUA UMBULEIRG 125

MUNICTHOS S8300. 970
SANTA RITA
Inscrigio BT ﬂu:mtldadadn Enunum}:gw Responsavel
3. 08. 0S5, JuT? it | 1 | ) | i GEF 1AM

YU XDEGTRS 25009 20H d

AGANRD rOTE ~CLAL

Hidrémetro |Data da Instataghoe Locnli:acﬁo Ifllungﬂo AgualSituagdo Esgatoy

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (m3) | HUN. Ci DLAS | PROXZMA L IITURA

243 244 r o2 24/06/20 17
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.L QUaLID. DA M WADECRETO 2. 9147 1811-H5.
HOV/2016 3 A2 PARAHETROS ATG. ANALIS. CONFDRMES
DEZ/2016. 3 B LOL. TOTALS - 73 . L 126
JENS 2017 3 0. CLURG 9 ST S -
FEV/Z2017 3 .4z COL.TEAMOT ~ O~ e ¢
1AR/ 2037 3. a2 TupdiDEZ - 7d il 119
ABR/ZBAT 3T a2 CoR 0. e 118 918
ueum(,m. - T DADDS, REFEREATES A:MARA20L7
. mﬂini maafwzair HRA DA LEITURA: ©9:@6:67 -
DESCRICAD CONSUMO WL ACA VL ESGOTG  TOTALCRSY
’RE_SIDEN\‘:HL CONSUMO ATE 18w 18 36, .4 A$36,44
@47- JURDS DE HOR& R$H. 11
B58-ACRESCIMICS) HESCES) ANT. R§U, P
. ' )
- L
1 Total a Pagar: L
VENCIMUENTO: % / Kl
PRI K$37,48 |
¢ ;.4"'-"‘1"-
v i6.91 B 10 /f*.-ﬁ’-‘
. . x,

pOSICAQ DE DES, mren‘lnnﬁ » - N
Hae EXISTECHY CONTACS) ANTEK. EW DEBTTO

INFORHALOES GERALS: | g
Em vonformulode cum art. 3 da 1oy 12 N’:‘ B34, FEIT=1Y
ho pendedein gu fotura vens1do parn, ey nhtu :Tﬁ;‘;‘
ata declariican substitul os LONR s UCRG

dos faturos pagos o0 wencuneako ate 31 sz"m_ﬁ

PR a1}
. o 557
A DE LEXTUMA: REAL ,?‘4 it ad o
ICAD N0 FATUNSHENTO:REAL TIRD:DF {ARLF :Han@(‘ “\
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. :! o Declaragﬁu do Proprletérm dn Veiculo

l v, (it Q%f,f f‘fc‘%d de Souge S
. r " 'RG n° ﬂ‘m‘ti‘?é?ﬁ-ﬁ}f data d Expedlgan%fﬁq{ﬁ}f{{ Orgao M

. portader dg C F; D Y0 &1 Qf)if-oB — , com Domicllic na

b cidade ﬁEM } , NO Estadt?d f@ﬂc;élf , . ond

" resido na  (Rua/Avenida/Estrada) ve_ Jogm., Feaso ofe (ﬂf‘?‘f{ro Jibar
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SECRETARIADE SEEJDE 0O ESTADO DA PARAIBA

HOSPRITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
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Terapeﬂ’ca medicamentosa:

Anatomia patoldgica:

Infecgao: sim ( ) nde( ) Coleta de material: sim { } ndo( )
Resultade bactericlogia:

Condi¢hes de alta: Methorade { } Removido ( } A pedido ( ) Curado { } Obita{ )

Resumao clinico: histdria evelugio, terapéutica, complicagbes:
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Repouso:
relativo em casa por, ' dias.
retorno as atividades sem esforgo figico em,
retorno as alividades com esforgo fisico leve, diasec T
Cuidados com a ferida aperatério: lava-ia com dgua e sabSo dyds vezeRpor o
vermelhidao ou inchago no local ou s& ocorrer febre, procurar i
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
Medicagoes para casa:

Retorno: .
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GOVERKND i:c ESTADD DA PARAIBA P

SEGRETAHI:A DO ESTADO 04 SAUDE ”"‘x‘ﬁ”‘ :

HOSPITAL DE EMERGENCIA lE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ,-'i«';%:-' :
DIVISAD MEDICA - R

LAU[!DO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE * (Eliwerton Luiz de Mesquita )
DATA DE NASCIMENTOQ 09/03/85 | - -
NOMEDAMAE = , Sandileuza Martins de Mesquita 0%\

DADOS EXTRAIDOS =< - p SI™

PRONTUARIO N.° 82678 ¢TOME WL N

BOLETIM DE ENTRADAN.° 774380 | \ E'e :L'}fﬁ"\\ 3
DATA DO ATENDIMENTO  (10/08/14 ) \ o\ L}

HORA DO ATENDIMENTG  05.14 . | "

MOTIVO DO ATENIHMENTO CAcidente de automavel_ \ e
at "

DIAGNOSTICO {8) . Fratura complexa de mandibula

CID 10 S02.6

AVALIACAO INICIAL;

Paciente deu entrada neste Servico, f{razide pelo SAMUvitima de acidente automobilistico
{capotamentojrefere perda transitéria da consciéncia,glasgow 12 pupilas iso/foto,movimentacao ativa da
membros. Avaliado pela Neurocirurgia BMF e intemadce para tratamento cirlrgico.

EXAMES SOLICITADOQS/REALIZADOS:
R¥ cranio,coluna cervical face, mandibula. '

RESULTADOS DOS EXANMES:

Fratura complexa de mandibula

TRATAMENTO:

Tratamento cirargico de fratura complexa de mandibula
[

ALTA HOSPITALAR: 18/08/14 ' '
DATA DA EMISSAQ: 24110414

ff’ﬁ/ _ -
% Dr. Jaan-damne Alcoba Arce
CRM: 2323/PB

ATEMCAQ; Ests documento destina-se & comprovagao de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Sitvagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 050.238.774-26

Nome: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA
Data de Nascimento: 08/03/1985

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricac; 24/09/2001

Digite Verificador: 00

Page 1 of 1

Comprovante emitide as: 10:20:16 do dia 20/07/2017 (hora e data de Brasflia).

Cadigo de controle do comprovante: 66E5.9679.73E2,8492
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170412919 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA Data do acidente: 10/08/2014 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA

Descricdao do exame Pct entra deambulando, tem discreta assimetria na regidao mentoniana.
médico pericial: Pct tem 02 cicatrizes cirdrgica no dngulo da mandibula, sendo uma a DIR e outra a ESQ. Tem 01 cicatriz cirirgica
transversa na regiao vestibular. Pct tem déficit de abertura bucal, com amplitude 3cm.

Resultados terapéuticos: Acredita que tem placas e parafusos em 03 regides. Fez aproximadamente 03 meses de fisioterapia. No momento ja
esta de alta, porém ainda tem déficit de abertura bucal.

Sequelas permanentes: Cranio-facial

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 28/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nao portava exames de imagem.
Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior
CRM do médico: 6979
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA Sinistro: 3170412919 Data: 10/08/2014
Endereco do(a) Examinado(a): RUA UMBUZEIRO, 125 - TIBIRI Il - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2869749
Data local do exame: [ 28/08/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DA MANDIBULA . Pct entra deambulando, tem discreta assimetria na regiao mentoniana.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

Pct tem 02 cicatrizes cirurgica no dngulo da mandibula, sendo uma a DIR e outra a ESQ. Tem 01 cicatriz cirdrgica transversa na
regiao vestibular. Acredita que tem placas e parafusos em 03 regioes. Fez aproximadamente 03 meses de fisioterapia. No
momento ja esta de alta, porém ainda tem déficit de abertura bucal.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Pct tem déficit de abertura bucal, com amplitude 3cm.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

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

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

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

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Face

% 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): Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
Nao portava exames de imagem.

Jocemir Paulino da Silva Junior - CRM: 6979 - PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSEEHHWHLMHW

Cansdrclos do Sngu o DPYAT

IDENTIFICACAG DI SINISTRD

ASL-02B2773/17
Vitima: ELIWERTON LUTZ DE MESQLITA Data do Acidente: 10/08/2014
CPF. D50.238.774-26 CPF de: Priprio Titular do CFF; ELIWERTON LULZ DE MESGUITA

RPOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Carmprovacdo de ato declaratéric

Declaraghs de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietarico do veloulo

Docymentaghe meédico-hospitalar

Cocumentos de identificacio

Cutros -

ELIWERTON LUWIZ DE MESQUITA : 050.238.774-26
Adtgrizagzio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAD:

- 0 prazo para o pagamento da indenizagic & de 30 dias, contados a partir da entrega da dacumentacio
completa. Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedide de indenizagao, acesse www. dpvatseguro.com.hr ou
figue BOD-0221204.

- A Indenizagdoe por invalidez permanente & de até R$ 13,.504,00. Esse valor varia conforme a aravidade das
saquelas & de acardg com a tabela de sequre prevista na lei 6194 7 74,

Documentacic recebida sem cenferéncia,

Partador da documentasio entregue Responsavel pelo recebimente na seguradora
Data: 24/Q7/2017 Cata: 247072017
Mome: ELIWERTON LUIZ DE MESQIUTTA Moma: ADATLTON SANTOS DE GLIVEIRA
CPRMCMRY; 050,238, 774-26 CPF; 109.753.064-40

ELTWERTON LUIZ DE MESQUITA . ADAHTON SANTOS DE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170412919 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIWERTON LUIZ DE MESQUITA Data do acidente: 10/08/2014 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA MANDIBULAR
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: 0S DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE

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

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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