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: 18/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000111982-8

Nr. da Autenticacdo 7342971BC622F564



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180349338 Cidade: Baia da Traigdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ? % ° g

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180349338 Cidade: Baia da Traigdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: ***PARA REANALISE FAVOR APRESENTAR: RELATORIO DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO. EM CASO DE CIRURGIA
ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS,
FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCA,O MEDICA E SUMARIO DE ALTA. RELATORIO DO TRATAMENTO
REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO, A NIVEL AMBULATORIAL E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM REALIZADOS
DURANTE A INTERNA’CAO: RAIOX X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS
PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE
SEGURADO E DATA DE REALIZACAO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180349338 Cidade: Baia da Traigdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ? % ° g
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180349338 Cidade: Baia da Traicdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBARACNOIDEO.

Descrigao do exame DANO NEUROLOGICO EM GRAU RESIDUAL.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA, SEM COMPLICACOES. ENCONTRA-SE DE ALTA.
BOM ESTADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADO, HIDRATADO. DEAMBULA SEM
DIFICULDADES E NAO APRESENTOU ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DURANTE
TODO O DECORRER DO EXAME. INFORMA COMPROMETIMENTO DO EQUILIBRIO, VERTIGEM, ENXAQUECA E USO
CONTROLADO DE FENITOINA.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/10/2018
Conduta mantida:

Observagdes: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAGAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR.

Médico examinador: FELIPE TAVARES SENA
CRM do médico: 5349
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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CARTORIO DO REGISTRO CIVIL
Run Ds. Osvaldo Triguciro, 652, Prai
Emol RS8,00 Farpen R$1,75 MP R$0,13 Fepj R$1.75

Reconhego, por anteaticidade, afs) firmafs) de-
Selo Digatal: AGY 7285 1-91P6
Comsulte s aulenticidads em hitpa:/fsel



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277171/18
Numero do Sinistro: 3180349338
Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS Data do acidente: 13/10/2017
. ) P . . JOSE RAFAEL DOS
CPF: 016.678.254-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



00020468

INVALIDEZ
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349338.

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 n2 13184497
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349338, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao

conclusivo

- Documentagao médico-hospitalar ndo
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? 13187234
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349338, 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? 13326403
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180349338 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2? 13452763



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180349338
Nome do(a) Examinado(a): JOSE RAFAEL DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): ALDEIA GALEGO n?0 - ZONA RURAL - BAIA DA TRAICAO/PB
Identificagéo - Orgdo Emissor/lUF/Numero:  RG 003140573 - SSP
Data e local do acidente: 13/10/2017 RIO TINTO/PB

Data e local do exame: 11/10/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBARACNOIDEO
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA, SEM COMPLICACOES. ENCONTRA-SE DE ALTA

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

BOM ESTADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADO, HIDRATADO. DEAMBULA SEM DIFICULDADES E NAO APRESENTOU
ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DURANTE TODO O DECORRER DO EXAME. INFORMA COMPROMETIMENTO DO
EQUILIBRIO, VERTIGEM, ENXAQUECA E USO CONTROLADO DE FENITOINA

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

DANO NEUROLOGICO EM GRAU RESIDUAL

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que nao sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regido Corporal(Sequela):

10% | ] os% | Jso% [ ]7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[Jrow [ Jesw [ ]sow [ l7s% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORACAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO EXAMINADOR -
Meédico Perito: FELIPE TAVARES SENA CRM:5349/PB

Felipa Tawares Sena
Dvingeeciy  Fe 8 Tostuainic

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



G 5"*“”1“"""’ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e H

Para mais esdardcimentos, acesse o dte http/fwww.seguradaralider.com.br ou ligue par o SAC DPVAT 0800 0321204 eu DBOO 331206
{exclushvr para pessoas com deficiéncla auditival

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessario o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTAMTE LECAL,
SEm Fasuras, para correta andlisa da seu pedido de Indenizagdo. Dadas incompletos ou incotretas impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A carita infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueaca e semimpedimento para o crédite de indenizagao/reembaolseo,
E obrigatdrio Representante Legal para;

Beneficidrio gntre 0.a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o lncapaz com curador. O Tarmulario deverd ser preenchido cam os dadey
do Representants Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulanio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entra 16 e 17 anos - Necessario que o Bensficiario seja assisticla par sey "Representante Legal” (Paf, Mae, Tutor)

O formulério devera ser preenchido com os dados da beneficldria. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menar de |
1 iclade (na rampo 1 "Assinatura do Beneficldria® ¢ scu Representantc Legal [campo 3 "Assinalurs do Reprosenlanle begal),

F

Wiimern 08 Sinlstra su ASL TP da Witirma | "Mem “-:.‘:flmnittg WItima T |
o ) ot 9558 | e eacieet oles SonTes )

LY

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

& doclacl oy Sexvty, OB EIT5A-S b oo |

m,qﬂ g E_L-Q.:"!'T‘J- ‘]_‘Ki‘:__ l N"’“‘ﬂﬁf*\j Complemenic

“Bone el | B oo Anacy [Pa “5g.0as - oo
@ﬁkﬁwiwﬂw;.wb@ ot ot Cionr ﬁﬁﬁmﬁ - 5363

Preclaro, sah a5 penas d2 lel ¢ pars fins de prova de residénda junto a Sequradora Lider = DPVAT, residir no endereco eeima. Segus, em anewd,
copia deo comprovanle de residéncia do endereco infarmada,
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Declart) que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securiting - , UGG 3
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia
Apds efetivado o crédito, reconheqo e dou plena guitaco do valar indenizada,
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Secretaria da b
Seguranga e da Defasa Social i GOVERNO
Delegacia Geral de Policia
' 12 Superintendéncia Regional de Policia
7% Delegacla Seccional de Policia Civil DA PARA BA

Delegacia da Comarca de RIO TINTO/PB

LE E

Livro n® 001/2018
Ocorréncia n?, 015/2018

Aos 17 dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de RIO TINTO/PB, na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). NORIVAL GOMES PORTELA FILHO,
Delegado(a) de Pelicia Civil, comigo, escriva{o) AD-HOC, ai, por volta 10h:50min, compareceu a
PESSOA a sequir qualificada:

JOSE RAFAEL DOS SANTOS, conhecido por , Identidade n® 003.140.573-55P/PB, CPF n°
016.678.254-88, nacionalidade brasileiro, estado civil: unido estavel, profissio: eletricista,
filho{a) de Francisco Rafael Dos Santos E Maria Do Ceu Rodrigues Dos Santos, natural de
Naral/RN, nascido(a) em 08/01/1995 (23 anos de idade), do sexo MASCULINO, residente e
domiciliado(a) no(a) Aldeia Alto Do Tambar{ Antiga Aldeia Galego - Proximo Ac Pagé Antonio,
tendo como ponto de referéncia: ZONA RURAL, na cidade de BAIA DA TRAICAQC/PB, fona(s)
para contato: 83 98851-0896.

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/reqistrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO;

2) DATA DO FATO: 13 de 10 de 2017;

3) HORARIO: 22h:0min;

4) LOCAL: Baia da Traicao/PB.

5) BREVE RESUMO DO FATO:

Que, no dia 13/10/2017, por volta das 22:00 haoras, na rua Matias Freire — centro — Baia da
Tralcao/PB, sentido Praca /Aldela Forte, nas proximidades da Vila Campinense;QUE, de acordo
com o0 noticiante 0 mesmo teria cochilado pilotando a moto: HONDA CG 150 TITAN EX,
ANO/MODELO 2014, COR PRETA, PLACA NQF7052/PB, CHASSI No© E}CZKCH}EGERSIEBEG,
RENAVAN N° 0099511783-7, PERTENCENTE A PESSOA DE INUALDO DE ARAUJO DELFINO,
amigo de notidante, causando o acidente que vitimou o noticiante;QUE, de acordo com o
noticiante o mesmo teve TRAUMATISMO CRANIANO, conforme laudo apresentado nesta
Delegacia;QUE, o notidante teria sido socorrido pela ambulancia da Prefeitura Municipal de Baia
da Traigao/PB, trazido para o HGM em Mamanguape/FB e deld encaminhado na Ambulancia do
SAMU pagra a cidade de Jodo Pessoa/PB, para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
humberto Lucena, onde permaneceu internado durante 27(vinte e sete) dias;QUE, o noticiante
declara nao ser pessoa legalmente habilitada, ndo possuindo CNH.

&) OBSERVACOES:

QUE, o noticiante apresentou os documentos originais da moto e seus documentos pessoais,
juntamento com o laudo criginal do HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA EM JOAQ PESSOA/PB.
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Nada mals a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) neticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.
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Para mais esclarecimentos, acessa o site http:/fwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOO 0221206
{exduseeo para pessoas com deficincla auditiva e de fala)

rﬂFORW!S PARA PREENCHIMENTO: ]

E nacessdrio o preenchimenta completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s2ja aplichvel) sem rasuras. O Representante Legal” é obrigatério para os seguintes casos:

Cases com vitima entra 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mie oututor. Apenas o Representante
deverd pssinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Cases com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ol tutor). O formuldrio devers ser assinade pela vitima menor de idade no compo 1 ("Assinatura da Vitima®) & também par
seu Representante Lagal ne campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representants Legal®).
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REPRESENTANTE LEGAL DA viTiMA
Wome campleto do flaprasenisnte Legal CPF do Represeniante legal
Emall - Tetefone (DD0)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitads de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para o4 fins da requerimenio de
indenizacio do Sequro DPVAT {Lel no 6,104/74), urna vez que:

1 Assinalar uma das opodes ababo;
-g_yau hé estabeledimenta do ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia: ou

. 2 Des‘:?rhelecfmnnmanLmam-nde:regim do acidente ou da minha residéncia naorealiza pesicias para fins de prova do Seguro
y DPVAT: ou

1 L Oestabelecimento do ML gue alende a regida do acldente ou da minha residBncla resliza pericias com prazo superior 2 90 (novental dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, pars 2 cobertura deinvalidez permanents causada
diretameénte por velculo autometor de via lerrestre, solicito que esta declaraglio permita o prosseguiments-daandllse da minha documen-
tzq&o sem a apresentacdo do lauda do Institute Médicn Lagz-ML, concordandn, desds j4 em me submejer peticiam

Seguradora Lider DPVAT pard o correta avallagho da edsténela e aferigda do grau da lesho, ou lesdes, pargos Hmdﬂi'l'&’ﬂgﬂ.)'d*lﬂ"rf -
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GOVERII DO ESTADRD Da HarRAlES

BEGRETARLE OO ESTEDC DA JauUiE
SUBFITAL DE FMERGEITIA E "RAUNA SENATOR HUNBERTD | UTEYA
[yi5AS MEDIC A

| LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

p————

EEEME DO PACIENTE José Rafz=| 3058 'Sant

DATA DE NASCIMENTO 0601195 |

NGMEDI‘ MAE WMaria do Ceu Rodrigues dos Sartos _- _- = 1
DADOS EXTRAIDOS ' |

PRONTUARION® 01801 e |

(BOLETIM DE ENTRADA N.° 1033812

'DATA DO ATENDIMENTO 1310117 o

HORA DO ATENDIMENTO 0200 |

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acdente <= mato : {

FE]TAGNGSTICD (S) _T_rauma craniano — - |

'Cio 10 S05.2 |
AVALIACAQ INICIAL: ) |

Faolente deu entiade neste Servigo, trazdo pelo SAMU sitima de scdsoe de motosam
jcacete snuoata giasgaw 10 na cena no momvz o glasac :0viote Avahiada s2la Neurneiurgs |
niemado para trataments espesalzaco

|
|TC de cramo

o
| EXAMES SOLICITADOS/REALIZADROS: Hf =R

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC HEAT direita swelling + hemessinus esfensidal = atmaidal
TRATAMENTO:!

mplants de caster de BIC

;ﬁ.LTﬂ. HOSPITALAR: 281017

|DATA DA EMISSAQ: 02/03/7°

I

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
o o __'_ﬂ_'-.lfl?d: 2123(PB

-ﬁTEN!;ﬂ'D! B5he Qogymanin ‘Gﬂfi"ﬂ-;:—:’;—l ahey 141 e SR B B utE’l{hrl‘-.-.--: roEotolR: pheee |"I ; PR -E APRESAE B |__v
MBHSTER O DO TRARN A0 S GO TRILIDADE DE TRATHRIMENT




PREFEITURA MUNICIPAL DE BAIA DA TRAICAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que o Sr. José Rafael dos Santos, 23 anos portador
do RG: 003140573 SSP-RN, CPF: 016.678.258.8 é residente na Aldeia galego vitima de
um acidente de motocicleta no dia 12.10.2017 na Aldeia Forte Baia da Traicio, que
teve atendimento pela equipe da urgéncia Francisco Porto deste municipio, sendo
acionade o SAMU de Mamanguape para fazer a interceptacdo com a equipe e sendo
encaminhado para o hospital de trauma de Jodo Pessoa pela equipe do SAMU.

woltk S0aas /%ggﬁo\
AMANDA SOARES MEDE|

Responsavel Técnica
COREN-PB:267.655

Baia da Traicdo, 16 de agosto de 2018



GOVERNG DO ESTADO DA PARAIEA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

Fe E_:-

HOSPITAL DE EME RGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA .
DIVISAD MEDICA .
LAUDO MEDICC{
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE José Rafael dos Santos
DATA DE NASCIMENTO 08/01/95
NOME DA MAE Maria do Ceu Rodrigues dos $antc-s

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 104801

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1033912

DATA DO ATENDIMENTO 131017

HORA DO ATENDIMENTO 02:09
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Trauma craniano
CID 10 S06.2
AVALIACAQ INICIAL:

|
Paciente deu entrada neste Servigo, frazido pelo SAMU vitima de acidente de moto,sem
cacete entubado,glasgow 10 na cena,no momento glasgow 1, pupilas iso/foto. Avaliado pela Neurocirurgia e
internado para tratamento especalizado

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

EAANED oL AL e e
TC de cranio
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC-HSAT direita,swelling + hemossinus esfenoidal e etmoidal

TRATAMENTO:
Implante de cateter de PIC ?
— L \
ALTA HOSPITALAR: ;‘ 281017
DATA DA EMISSAO: [I}QJDBI1? S
r--'ll | .

RE U [ Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
/ 14 8/ / -CRM: 3323/PB
ATENGAO: Este documento estina-sé& Acomprovagao defatendimenta rjuapltalar para: DML, ING5, EMPRESAS, ESCOLAS,

%R!D’ DDIE[RE}E:.LHD e CDHTINUIEIADE DE TRATAMENTO
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