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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180341899.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13153996
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180341899, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo

conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13156731
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180341899, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13424322



- GOVERNO DO ESTADO DA
"SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
14" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE
Rua Maria Salete de Almeida Nunes, n 7 - Centro - MONTEIRO - PB - 58500-000 - (83) 3351-2147
OCORRENCIA N° 001236/17

o e 8 o ot o S TR T T A 0 S 0000 40 0 000 0 0 B A B 8 6888 B8 4 5.5 oo -

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocomréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 001236/17 registrada em 14/12/2017, que passo a
transcrever na integra. Aos quatoze dias do més de dezembro do ano de 2017, nesta cidade de MONTEIRO - PB,
estado da Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MONTEIROIPB, quando
encontrava-se presente o Bel. GILSON DUARTE ROSAS FILHO, Delegado de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao
final assinado e declarado, ai, por volta das 10:10 horas, compareceu o Sr. VANILDO JERONIMO DA SILVA, com 36
anos de idade, filho de HELENO JERONIMO DA SILVA e SEVERINA ANANIAS DA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMALAU - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profissdo AGRICULTOR,
portador da Cédula de |dentidade N° 2680464, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 04245251433, residindo a rua
SITIO SANTA CATARINA, bairro ZONA RURAL, na cidade de MONTEIRO - PB - PB.

Declarou que:

Informa o declarante que no dia 03/10/2017, por volta das 18:12 horas, conduzia uma motocicleta na BR-412, quando
nas proximidades do Pargue Jose Galvdo, Sitio do Meio, neste municipio, colidiu frontalmente com outra moto que vinha
e sentido contrdrio e atravessou na contramdo, ndo tendo como o declarante evitar o acidente; Que, devido a colisdo
entre as motos, declarante caiu da moto e bateu com o rosto no chao; Que, foi socorrido pelo SAMU ocorréncia ID 79,
para o Hospital Regional Santa Filomena, onde recebeu os primeiros socorros e foi encaminhado para o Hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB; Que, no Hospital do Trauma recebeu atendimento médico e ficou
internado do dia 03/10/2017 ao dia 13/10/2017, neste intervalo realizou uma cirurgia na face, tendo como
diagnostico "Fraturas Multiplas na Face"; Que, nao é habilitado para conduzir motocicletas; Que, a motocicleta
envolvida no acidente a qual o declarante conduzia é da marca Honda/NXR 150 Bros, ano/mod. 2005/2006, cor preta,
placa KGS-5251/PE, chassi 9C2KD03206R00593 1, licenciada em nome de Ednaldo Ferreira de Lima; Que, registra
esta ocorréncia para requerer o Seguro DPVAT. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacdes legais
contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O
referido é verdade e dou FE.

MONTEIRO - PB, Quinta-feira, 23 de A

|
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|UAN[LDE JERONIMO DA SILVA ERRA DE FREITAS

Declarante L Escrivao
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c EUIEER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Adaleamareas de Rapors PRI

Para mais siclarecimentos, soesse o site httpa/fwww.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 oy 0800 0221206
{enchushro. pars pessoas cont defcbéncls suditive e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta complete de todes os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (¢asa
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0'a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mée ou tutor. Apenasuﬂmsuw
teverd assinar g declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio gue a vitima stja assistida por um Representante Legal {pai,
mde gu tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campno 1{"Assinatura daVitima™) e também por
seu Reprasentante Legal no camipo 2 {Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal « deverd assinar a
dedlaraco no campo 2 {“AsslnaturadﬁﬁeptemteLegﬂ )

‘Mnme Comaledo da Vitima = _ ['_ P . ] Catar cho Acstante _ : ki
_ Jveondh  Feiomane  oka Sofid J DY 45251425 )| Q3ngrapfz |
FHEFHEEHTAHTE w&umm 1
‘jumpl Representante Legal . : CFF do Repiesertanie lena
- Sownins ol s L Oy s g a8 |
Teledone (DD}
I et “-"rV (@ ‘-pxmf i o 37 qaarksobd

[Ceclano, 508 as penas da lel, gue estou impossibditado de apresentar o laudeo do instituto Médico Legal{lhlt}pa:amﬁmderemmhwnmdﬂ
Indenizacao do Seguro DEVAT (et i 6, 1245740 uma vez quee;

Assinalar uma das oproes ababo
i Mo hia estabetecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minka residéncia: ou

| O estabelecimenta do IML que stende o regidio do-acidente ou da minha residéncia nio resliza pesicias para fins de prova do Seguro
CEVAT o0

A1 0 estabielecimento do 1ML qua atends a magiile o acidente ou da minha residéneia realizs pericias com DIAEE Supeior & 90 noventa) diss
do respeive pedido.

Com o objetive de permitic o exame do méu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para ambaﬂmdmnvdp;lu n-nrmmerﬂe causada
diretamente por vefouls automotor de via terrestre, solicito que osta dedaracio pennits FHrosEEgmm T

tacho sem 3 apresentacdo do lavdo de Institutg Médics Legal-IML, concordando, desde gh - em me sulf
Seguradora Lider DPVAT para a correta 2vabaTao 4a existéneia e afericso do grau da lesid, g B, 1

= a reabizachn desss pericia nan Sgnifca privia '1 cRilR futura avaliacho.

e

1 - hzsinabera do Bereficiden Campn 2 - Assinatisnz do Represenlents Legat
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ESTARO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTEIRO
SECRETARIA DA SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA REGIONAL MONTEIRO

N° DE ORDEM:92/2017

Em resposta ao Requerimento do Atendimento prestado pela equipe do SAMU 192 o
Sr.{a): IVANILDO JERONIMO DA SILVA, Inscrito(a) no RG: 2680464 SSP/PR, CPF:
042.452.514-33, nascido em 07017198 1, passamos a informar o que segue:

1D da Ocorréncia: 79

Midico Regulador:Dr. Wapohaio
Equipe | Telefanista Auxiiar de Regulugdo Midica (TABM): Rommet

Radio Crperador { RO Tisgn

Pleotyian USA — i Tempu Resposta: fimin,
Wiédbon: Napoleiia Saicdu da Base: 180 13 min
Enfernweina: Maiza Chegads no local: 185 15 min,
Condytar Socorvisia:Alfreds Choeganta no Haspital; 18 1 2K min,
LEH {UNIDADE TE SURIRTE BASID) {HREF) HOSPITAL REGRINAL SANTA FILMERA, =
L5A (UNIDADE DF SUPORETE AV ANC AT
Data: Hora: Idade: senoc Fip M (X ) N* de Vitimus no local: |
BT 18Tz 1 2enin L

Lol da (roorrbncin: Sitp do Meio

Etairra:. Cidnde: Monism - PR Apile B Loval-
FTEMPO RESIOSTA: £ O TEMPO GASTU DESDE A SOLICTTAUAD ATE A CHEGADA N0 LOCAL DA (FORRENCIA.

Tipo de Aprave (Natureza da Ocorréncia)
Trauma [ X} Chutro:
Clinieid)
Crimeoo-Ohbabéricod |
Psiguitiricaf  §

Resumo da ocorrincia:

Paciente vitima de colisfio moto x mote, encontrado sentado, sem capacete, consciente,
orientado. apresentando ferimento cortante em regiio da cavidade oral Realizado
imobilizagie conforme protocolo de trauma, acesso venoso periférica com 300 ml soro
Ringer lactato & encaminhamento ao Hospital Regional Santa Filomena para gontinuidade
do atendimentao,

- P COMPREV l
COMPREV) i

COMP R%Eﬁaﬁcm S/A EDMPE?% CREY/DENCIA S/A
25 JUL, 2018 ;fg 2018

COLD
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA “I0A PESSOA
Eﬁwm_ﬁ* ; :-c.t.a_.,_‘___

Cliudis Maria Aives Tmm:m
Cocrdenador Geral do SAMU Regional Monseiro

Assinatura do Recatiedor:_ | 210 o 5 Soetingn fazyp (L gﬂglg ’



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: 17/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDO JERONIMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03315
CONTA: 000000017716-7

Nr. da Autenticacdo CF38EB6AA058325F
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. G EiEER DECLARAGAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site htipwww.sequradoralider.com.br ou umemémmmmm1mwmumm
i hUtive para pessoas oo defcidnoa audithva)

| INFORMACDES IMPORTANTES: !

O preenchimento dests Formuldrio & parte integrante do processo de fiquidagdo de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimers 44512, dispondvel no endereco elemdnice:

WMMMMWMMHMHH
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagaments da indenizagio do
Seguro DPVET, contido, por determinacao da referida Circuiar, esta recuss & passivel de comunicagiio ac COAF,

'Summmmimmhmm-wmmwﬂmmmnmmmnﬂmummmmm
irarko = ressegue,

* Congelho de Controle de Atividades Financelray — CORF, ngho irtegrants & astrtors do Minsteng da fazenda, vem pos finalidade disoplinar, aphicar penas
adiministrativas, Teceber. examinar o ideniifica s coombnciar suspeltas de attvidades it previstas oo L 961308,

: 4 )
Pelo exposto, eu _ Hvoese. (Fimvie  S0vnauiim  inseto (5] no CPF 0 34 IR E 4 ]

na guabidade de Procurader {a) / Intermedisnio {a) do Beneficsério _jm.qmﬂb_mﬂﬂ_hmm

(2) no CPF.soh o Me _OE 454 Siyy 527 do sinistro de DPVAT coberturs __zlyivedioll 7 da Vitima

i, == _

Funsaliole R UG nscrito (8l no CPF sobo Ne_ (4.7 45099 ¢ 22 . conforme
determinagan da Circular Susep 445/12:

LI Declaro Profissior Renda: 2 apresento o5 documantas comprabatarios:

X Aecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residénca junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a chpia do comprovante de residéncia do enderecs informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

M Enderegn N |
z ) _. e Cemnplemento
m@#&--_,&ﬁs}xuu;m_ b AP =g el
d . : Estaita cep
M{th@ Conmeime w FI‘?’ | SHioo g0
i Tefedone colular (DO
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Declaracio do Proprietario do Velculo

Eu, Ed“aﬂﬁfﬂ Flanlineg. lg J”.; L

RGE 023420737/ deta de expediclo 7 [ o4 11 pae

Orgda_pp, + poriador do CPF n° 3gu.78. Z74b- 04, com
domiclio na cidade de e T .o . no Estada de

Pl et . onde  resido  na  (RualAvenida/Estrada)

Siilim Serian Boisa f = o msighs s
s;umpiam;ntn » declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado. &{ara) de minha propriedade na data do acidente ocomido com s
viime o Ul Jan s disalhaujo o  condutor s

MMLEM_ S S AT

L5 T
Chassl 9< d kpw 22 bR s 237
Bata do Acidente:; el ol 1D
Lacal & Data: MQM@*
I\ SEL0 BIGITAL §* WeE S 600 Muh

: , -onsulte autenticidade om:
ﬂ«anp@ Ssontove ol :Pwii__ solodgil

: imes snlndhaital Heb s br
Assinatura do Declarante

S

Assinatura do Condutor | case seia um terceiro que niio a viti

:Hmﬁt‘}mﬂm ’Flm:.mu dy  CARICRIC EPITACIO LEAL

SERVICO NOTARIAL 2= OFKIOD

[T . CMPL: 00, 1046 703/0001-73

acry EPITALLD LERL NETO

FEBELIAD

— ST T
I estermurhe K davrd b o
w lﬁ}l o Montairo-FB GDMPRE‘QJEENDENEM SIA

[ismes oo foacl | A e B
Svhstltulg PRGTGCOLO
AG. JOAQ PESSOA




Declaragdo do Proprietario do Velculo

Eu- S'}_‘_.‘-'_;__nh..-\ I}.mifn. F-p.-l'"ﬂj“lfhfl. ;—JI.I:-' J -

| i

RG 23 486 7274, data de expedicdo 7 ) /o4 12,
Orgéo £ . portador do CPF n° 3 44 +<, by S 7, com
domicilio na cidade de ;... 7o, .0 ., no Estado de
e i ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

SJ}J.-JJL:E-"IJ-_ L j?:._r A :-'.? Edana . A L:_! |nor.:' 2,

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionadc &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima o (e Jen i Lol cuio o condutor era
locaacdide Joaa - L P

i A o
rﬂﬂ.ﬁlﬂ-p"ﬂ-ﬂ.-\.“ Af xR 750 B e K
nu'JL"E'q'fJ (= ¥
A, Placa: Ke 5 5557
0 Chassi 9c J) kpu 320 bRovs 93
Data do Acidente: aﬂ'f{ya_e. 12
Local e Data: ]

o e 4 ol

. TELO MIBITAL B MGESI 600 MUEh
o g ; ) te autenticidace ome

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante do sinistro )

Rocomheco por ( X ) ateatadode|  semefhanca _ :
Sdmalde Fvu CARIUKIO EPITACIO LEAL
a ] frman (3] de L SERVICO MOTARIAL 2° OFKCIO

Cumo —_—— CMP): 09.104.703/0801-73
EPITACIO LEAL NETO
=2 FAGALIAD
—— S TIrOTA T
§

e de verizaa Monieiro-PB
Mosteiro 1PB)_1 T WEZ 201 %e _
Guomo Townwn oal - [(

Luana Tavares Leal COMPREV PREVIDENCIA S/A
Substituta . -
24 SET, 2018

" PROTOCOLO M
AG: JOAO PESSOA
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(COMPREY PREVIDENCIA S/A
25 L. 208

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180341899 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

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

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, 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
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180341899 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, 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
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180341899 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Mdltiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandibula. Nasal, 6rbita?)

Vitima refere cefaleia e tonturas. Ao exame, vitima apresenta cicatriz em regido zigomatica e peri-orbital e leve
deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orificio aberto em regido infra nasal resultando em
alteracdo da fonagao.

Vitima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para
o Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirdrgico com placas de titanio. Recebeu alta.

Dano cranio facial
Com sequela
03/12/2018

Apresentou laudo e exames.

Napoleao Bezerra Costa

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 9392
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, 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

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

< \} Mee i

52.18145-0
RJ




Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180341899 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Mdltiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandibula. Nasal, 6rbita?)

Vitima refere cefaleia e tonturas. Ao exame, vitima apresenta cicatriz em regido zigomatica e peri-orbital e leve
deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orificio aberto em regido infra nasal resultando em
alteracdo da fonagao.

Vitima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para
o Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirdrgico com placas de titanio. Recebeu alta.

Dano cranio facial
Com sequela
03/12/2018

Apresentou laudo e exames.

Napoleao Bezerra Costa

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 9392
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, 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

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

< \} Mee i

52.18145-0
RJ




' SR

PROCURAGAO
OUTORGANTE __ Juumids Jrunuitie do 9 : = brasileiro(a),
estado civil ___ cllune , inscritd' no CPF de .ol f had | 9k r.%.{., e no RG
de =~ n° 26 30 LEN = residente e Domiciliado a
Rual Qb “wale felawng - : . n® - . Bairﬁ:
L ___, na Cidade de Mimdww _ fl Estado
Ponzbu CEP_ 5% 900 & » ’

-

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06 RG de n° 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.4?.?.. residente e
- . domiciliado na Rua Antdnio Sergie de Almeida, 800/B; Bodocongd, Campina Grande/PB.

Por este instrumento Iparticular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outnrgadh(a} seu bastante pmmradur{a}' para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora- integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

Jve TS -~ /-

em acidente de transito o(a) Sr.(a) . O i A s = B 4. CHR

ocorrido em ... L. f.,J,..ri...,,.,J...-.ir..!.}._., conforme registrado pelo E!_.O anEfxﬂ aQ processo.

Podendo dito(a) procurador{a), representar ::-(aj!.outorganté como se ofa) proprio(a) fosse, -
podendo requerer, assinar mihnﬁ; nuinaf Declaragbes de enderego, nsslr;ar
Autorizagio de Pagamento/Crédito des Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
- pagammtu de quitacado da hﬂn‘nlzadiﬁ de Slnlitré DPVAT, enfim requerer e assinar
tndﬂs‘ 0s papéis' e dﬁcumentos que forem precisos e praticar todos os demais atos '

necessarjos para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
A

L")

57" Campina Grande/PB, em __ 15 de (32 i de 2017
. N
‘- () =-' ; . A
I 3 \j:ﬂ' L .rr""!‘J__'i \-:‘/* i Sava :fl A0 L2 Ay i
b - Outorgante
{RECDNHEEER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
| —————PROCYRAGAO . _
. ZOMPREYD 101 "V megEaizag 23x|
(COMPREY PREE"DL’NCM SIA
25 JUL. 2018 . ' : i

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA




Secanhego por | x ) autenticidzde | semethana
i [s) frmas 5] e im:.-,-EdL_&l-uAmm: do CARTORIO EPITACIO LEAL
' SERVIGO NOTARIAL 7° OFICIO
CMPJ: 09.106.7C3/0001-73

Gba —%

— - EPITALIG LEVAL RETO
- FABELIAC
*  Luang Tavores Leal
r Eean) SUBSTITUTA

iy TEUEL 7" Wontelre-78
Ganame Teawres Gad
Luane Tavares Leal
Subsiitulo

-__,_,_—-—_——-..'
< COMPRED

COMPREV PREVIDENCIA S/A
25 JUL, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA




PROCURAGCAO -

OUTORGANTE: _Juumide fowiuie do Sdon - : brasileiro(a),
estado civil ___ telluw , inscrits no CPF de n. _cha / L5 / 51 133, e no RG
de = n° 16 L0kek & residente e - Domiciliado a
Rual fube %onle Glaumg : : n°® 5 P E.airrﬁ
lenc Ruack . na Cidade de M : .J‘=Esta5:|n

Vosa b ,CEP 57 300 ou '

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N°. 036.781.814-06 RG de n° 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21472, residente e
* . domiciliado na Rua Antdnio Sergio de Almeida, 800/8; Bodocongé, Campina GrandafPE.

Por este instrumento pamcu!ar de prnr:urac.éo 0 (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora-integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagmneniu do snmstm qua vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) ... kEmigs. K & el
ocorrido em ...28../.19..../.R01F., conforme registrado pelo B.O anexo aq precesso.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a). nuturgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos; assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagmrﬂnﬂ'.}rédil:u de: Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
~* pagamento de quitagdo da Indqnizadiu de Sinistro DPVAT, enfim requerer ‘e assinar
todos os papéis' e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarjos ﬁar_a o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

il

k‘*‘fiﬁ Campina Grande/PB, em _r;.- de __ U¢2omlag de 2017
w = _""‘ . . .
"x L4 :\""l' * B h - 4 . '|.,
' A u’ﬂ"_: _l‘-f’ Mand a3l 40 AN ey
i Outorgante
[RECON HECER FIRMA POR AUTENTICIDAD E)

ROCURAGAO .
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OMPRE HBITAL H® wee 91 gaq  aaxi

CDMPREV PREVIDENCIA S SIA
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_PROTOCOLO \
AG. JOAO PESSOA



Secunhego por | x ) autenticidede| + semelhanca

fromulde fremume CARTORIO EPITACIO LEAL
IHMH'—“‘**#———% SERVICO NOTARIAL 2° OFICIO

Sl —= CWPJ: 09.106.703/0001-73
—— EPITACIO LEAL NETO
TABELIAD
= Luana Tavares Loal
£ fostutihs [ 2 yarriea SUBSTITUTA
Per ) mﬂl_ Monteiro-PB

wamn Toemms Gadl

Lvane Tavares Leal
Substituto



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271547/18
Nimero do Sinistro: 3180341899
Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017
CPF: 042.452.514-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: IS\{S')AILDO JERONIMO DA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/11/2018 Data do cadastramento: 22/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271547/18
NuUmero do Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017
CPF: 042.452.514-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: IS\{S')AILDO JERONIMO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Procuragdo

IVANILDO JERONIMO DA SILVA: 042.452.514-33
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 708.601.964-02

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180341899

Nome do(a) Examinado(a): IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO SANTA CATARINA , S/N - zona rural - Monteiro - PB - CEP 58500-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB 2680464

Data e local do acidente: [ 08/10/2017 ] zona rural

Data e local do exame: [ 03/12/2018 | Monteiro [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Multiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandibula. Nasal, orbita?)

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Vitima refere cefaleia e tonturas. Ao exame, vitima apresenta cicatriz em regiao zigomatica e peri-orbital e leve
deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orificio aberto em regido infra nasal resultando em
alteracao da fonacao.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Vitima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para o
Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirtrgico com placas de titanio. Recebeu alta.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Dano cranio facial

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Apresentou laudo e exames.

Napoleao Bezerra Costa - CRM: 9392 - PB
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