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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200003544
Nome do(a) Examinado(a): Vagno Nunes da Mota
Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Jaramataia, S/N Casa
Area Rural Gararu SE CEP: 49830-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 3144771-6
Data local do acidente: [ 09/08/2019 ]
Data local do exame: [ 17/01/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE COM FERIMENTO NA REGIAO FRONTAL COM FRATURA DA PAREDE
ANTERIOR DO OSSO FRONTAL A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
COM FRATURA DO 0SSO FRONTAL, FRATURA E SUTURA DO FERIMENTO NA REGIAO FRONTAL E SUPERCILIO.
Complicacées: DEPRESSAO NA REGIAO FRONTAL A ESQUERDA COM CEFALEIA SEVERA, TONTURA, INSONIA E
ANOSMIA

Data da Alta: 12/08/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIMETRICO, COM DEPRESSAO NA REGIAO FRONTAL A ESQUERDA,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NOS SUPERCILIOS E REGIAO FRONTAL, LEVE DESVIO DO SEPTO NASAL PARA A
DIREITA, TONUS, REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DO DIMIDIO DIREITO E ESQUERDO
PRESERVADO.

PERICIADO EM VIGILIA, LUCIDO, ORIENTADQ NO ESPACO E TEMPO, CALMO, VERBALIZANDO FALA NORMAL,
REFERINDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, INSONIA E ANOSMIA, FAZ USO DE ANALGESICOS E CLONAZEPAM.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
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:
DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL CRANIO FACIAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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.

Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

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

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

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

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
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ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare mas e1ciprecmuertan. 3oesin 0 site Www.SeguTadoralider.com.Br ou entre s contato atra-ds de um dos fdmeras abale

mmummmmmemnw-mm.mmhmv
Capitais ¢ regibes metropoiitanas: 4020-1596 / Outras ragides: 0800 022 12 08

SAC [pars reclamages & sugestes, 24 horas por diof: 08000228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800 0221206 | Cantrad Quvidoria: 0800 021 91 35

0 CiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO R
J

i INFORMACOES IMPORTANTES :

O preenchimenta deste Farmulario € parte integrante do processo de liguidagdo de sinisten, conforme estabelece 3 Circular numero 445/12.
gisponivel no endersLo eletrbnico 4

hnp'llwww!.wm.zov,br/almIOYECAMB/OOCOMALASPIPHWMCOD!QO-MSB

A Circulas SUSES' 0% 425/12. qua rata da prevengdo & lavagesh de dinhelrn no mercade seguragor, determina qUe tocas a3 Seguranoras sdo chrigagss
A constituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de identificacio
Pess09), Intarmagdes acerch da profissio e da 1aixa g rends mensdl, siém o respectiva documentagio camprobalor s

4 recusa em fornecer as informacdes de profissdo & renda, neste formuldrio, n3o Impade o pagaments 4> ingenirzacio do mufrb'fm_m contudo, nor
cetsrannagdo da referids Clrtular, e5ta tecusa € passivel de comunicagio sc COAF: ) e

-

SUPERINTENDINTIA DE SECURDS PRIVADOS ~ SUSED, 08GAS RESPONSAVEL FFLD CONTROLE § FISCAL RACAD DOS MERCAROS NIF $EGURD mn.:’ftuc A PRIVADA
ABERTA, CAPITAUIACAD § NESSEGUND. “ CONSELNG DE CONTAQLE BF ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAS, QRGAD INTEGRANTY OA TSTRUTURA 50 MINISTENID 04

| FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEREN, EXAMINAK ¥ IDENTIEICAR AS OCORRENTIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
L HILITAS PREVISTAS NA LEI N2 013/58 -
~

o )
= —

) : B
. Pelo exposto, eu _ 3
inscrito (@) no CPF/CNP) m ﬂ ”[ L_Q . 6 Z S / ‘ 2 Q , raqualidade de Procurador (2) / Intermedidrio (3] do Beneliciario

| Uggmg ,uumﬂA d'd ;mn, ) _____Inscrito (3) no CPF sob o N'WSI.B_IQ_.

| do sinistro de DPVAT cobertira 1 ZQ L{A L ] [2 € 2 da Vitima ‘_aama_.ugm_m__da_m“_

inscrito (a) no CPF sob o NP _0 33 953 ’ 525 / 3 '2 . tonforme determinacdo da Circular Susep 445/12: T

|

Declaro Prafissia: Renda: ¢ spresento os documentos comprobatorios
| &Recusa intarmar

g J

~

\
Declaro 3inda. 100 a5 peras s lei & para ling 62 0rove de residdngz Junto 3 Seguradors Lider~DPVAT, residiy no endereco J0amc. anesandc 2 copis
S0 comprovants de residdncia 9o endereco Informado. Estou ciemte de que 3 falsidade do presente deciaragho implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
Enderego: V, — Numero,, _  Comglemento: ‘
| Uuo. Opk Swlon P12 Fara A
Bairo: | ade: a2l < Estado. o~ . CEP iz Fisa:ss , .
w5, ?ﬂm‘;ﬁ;f-}'ﬂ.ﬂ da Clonas, — 1362300
E-mail: _ 5 o ’TisDOD): . - O D)
- X ATy I +« =1/
\ Jg’frxﬂ.uhgjm“} 6 Uy 1) 20 Qi A0 A

Local & Data: JJJ)).J}: CLU‘YLﬁ oo, dp ’:,Lf.l.(,ll ; 03'0/ 3 9 0 (D D .

;-.f_m A Qi L, Raraen.
Assinatura do Declarante



e { RELATORIO MEDICO e

e e )
- -

NOME DO PACIENTE: £25) o) Aciin By 29 2073

DATADAENTRADA: 2/ /2P | ¥o)f
DATA DA SAIDA: 22/ 2Y) a/d

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS(R) ENFERMARIA £ ) UTI( )
HISTORICO CLINICO: )
PP YT N, P i Y e Y s Tyns ml g )l
e T3>0 II0 4 BN T PN o770y e pen Fri1oiso

e A N 2 P TIN. P9 Ty ST D DD me I T DG
2o e T LIS Sy m I
e 7 721305 T IH00 & gy a2 2 s . A
e 6 o iy

STD AL ITD S S PP

HISTORICO CIRURGICO:

pi

Z

/
7

EXAMES COMPLEMENTARES: )
P R Lani O g S DR o 3D 2SS OIVEAS  Aawd I A i1
_AO -~ SN & AT TV 2 Ay IO

MEDICOS ASSISTENTES:
D72 Z2s TS At b D

CONDICOES DEALTA: MELHORADO(S)  TRANSFERIDO( ) OBITO( )
ARACAIU, 77 de ZE#r9n de Zo/f?

Or. Silvio C.

CO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
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IMS/DATASUS HOSPITAL D¥ URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE'
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
No. DO BE: 34390 DATA: 09/08/2019 HORA: 13:03 usumxo- CMSLEITE
CNS: SETOR: 06-SUTURA
[ I SN2 SRt
IDENTIFICACAO DO PACIENTE i
NOME . VAGNO NUNES DA MOTA 4o DOC...: 3144771¢
IDADE. o« o coees : 36 ANOS NASC: 02/10/1982 Py SEXO..: MASCULI!
ENDERECO. . . . . . : POVOADO JARAMATATA 2 NUMERO:
COMPLEMENTO. . .: 702607231060647 BATRRO: &
MUNICIPIO.....: GARARU “ap UF: SE CEP.o o8 -
NOME PAI/MAE..: ALFREDO NUNES LINO /MARIA NEIDE LINO
RESPONSAVEL. ..: TRAZIDD PELO SAMU - ALIANE - IRMA TEL...: 7999040
PROCEDENCIA. . .: GARARU
ATENDIMENTO...: COLISAO MOTO X MOTO'
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO " TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+-—-----------———------————-—-—-———-———--——---——-——---—---- ----------------
| PA: X mnHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
e e e e S e S e = s s e m e emas e T T L
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [-] URINA [ 1 TC
. [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFI?
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM { 1 NAO
B e S e s S e L

{BADOS CLINICOS: e dr DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
- Aol @ weilecs Koo |

DATA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA G e 1 PEDIEF.‘USEVASAO [

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATOR
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL ﬁgﬁFiNONRUwOW -ps

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE
OBITO: [ 1 ATE 4SHS [ ]
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% HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE ' Fundagao

e  SERVICO DE NEUROCIRURGIA \’[5’3?’2‘33'2'

N E LEITO:
PRESCRICAO MEDICA

NOME | VAGNO NUNES DA MOTA - IDADE | 36

DIAGNOSTICOS | FRATURA DE 0SSO FRONTAL E DA FACE

DIETA ORAL BRANDA LAXATIVA

SF 1500ML IV EM 24H

DIPIRONA 01AMP + AD IV 6/6H

PROFENID 100 MG + SF 100ML IV 12/12H

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV'06/06H SE DOR REFRATARIA

MORFINA 10MG/ML + 09ML AD - ADMINISTRAR 03ML DA SOLUGCAO EV ACM

PLASIL 01AMP + AD IV 8/8H SE NAUSEAS

CAPTOPRIL 25MG VNSE SE PA>160x90MMHG

W @[] |w|n =

HALDOL 05 MG IM SE AGITACAO

—
o

DIAZEPAM 10MG + AD EV LENTO SE CRISE CONVULSIVA

bea
-

OMEPRAZOL 01 AMP + AD IV AS 06H NoL 44 /03) -

—
™~

CLEXANE 40 MG SC 1X/DIA

—
w

LACTULONA OU OLEO MINERAL 30 ML VO 8/8H SOS SOS

-
ES

CABECEIRA ELEVADA A 30° ATENCAO

GLICEMIA CAPILAR 1X/DIA :
1)VALOR:____ (HORA _: ):2) ()3 L )4 s )

-
wn

INSULINA REGULAR SC, CONFORME GLICEMIA 'CAPILAR (MG/DL): <180 = 00 ul;
16 | 181-200 = 02U1; 201-250 = 04Ul; 251-300 = 06UI;
301-350 = 08UI; 351-400 = 10UL; >400 = 12U]

17 | GLICOSE A 50% 04 MP SE GLICEMA < 70MG/
REPETIR HGT APOS 20 MINUTOS; SE PERSISTIR, COMUNICAR MEDICO ASSISTENTE

18 | FISIOTERAPIA MOTORA E assrmuémw

19 | SSVV+CCGG + VIGILANCIA NEUROLOGICA 06[08!(

o[ Il TC & b & cobigh 1 oM

21

22

23

24

25

DIMAS FERNANDES

NELROCIRU CRM 5162
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Fundagso EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
g i HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE ~ HUSE
. : PRONTO SOCORRO ADULTO
Pégin
Nome do Paciente: jm-..a' N34 M Idade: Hp * |Sexo:
Unidade de Produg&o: keito: N° do Prontuério:

0 ]aE« MEJRICIRIED A - :
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% HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE H Rundacho,

s PRONTO SOCORRO ADULTO de Saude

e 3% 500 oa sabee .
Phginan’1

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Nome do Paciente: ll: Yoy . oo e

idade: 3( | Sexo: M | YP eaieo Matricula: 3 </ 3 G0

do { S : K] e

ool 3 :
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‘( Furdacio
Hospitalar
e \ de Salde
PRONTO SOCORRO ADULTO ;
PRESCRICAO MEDICA

HUSE

Nome: \Iatl ards A l-w..-.':

idade:_ 360 « pata: 09)0F /2049 |

DATA| HORA ~ PRESCRICAQ’ HORARIO
WL 1) sk ~ve , 7§{r5)
SoS
O | o |
20 . 0 14




Fundacio
u ot RELATORIO DE TRANSFERENCIA

[~ UNIDADE DE ORIGEM

Mumm.Mnmrlmo-u.wuom
UNIDADE PARA REFERENCIA - ' g

H’veé’ EADE 'f‘/"ﬁ/ﬁ# A LS cq%wé

ENDEREGO DA UNIDADE DE REFERENCIA

wmmu;mopm . ¥ % K./Z W/II/KS b o 7 AR

SEXO W‘444.- NASCIDO EM _UZ’/O"QZHAW

mmmmmuuwmﬁmwumAmmm
‘

MOTIVO DA CONSULTA / IMPRESSOES DIAGNOSTICAS OU PROBLEIZAS IDENTIFICADGS

/P~ U~ Qg WW (e 24 Ml Lecten
7 %

. Ao Cp Al O il A

L
ESTUDOS A QUE FOI SUBMETIDO O PACIENTE, ‘ E CONDUTA ADOTADA ( REBUMO DOS PRINCIPAIS ACHADOS DO EXAME
CLINICO E DOS EXAMES COMPLEMENTARES : DA SOLICITAGAO DO ENCAMINHAMENTO)

MOTIVO DO
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

Reg. Definitivo...:

Numexo do CNS.....:
I Lo Sl A R AR T S
Documento.........:
Data de Nascimento:
LT A R LN e
Responsavel....... .
Nome da Mae.......:
ENereCo..ccocee-qe :
B . i00.0 5 'snioioe s
R BTN . o e c0esies S
R EADIO0 . e 0 000sess
Nacionalidade.....:
Naturalidade......:
iy
Forfa de Entrada..:
CILRICa . .. ov00annet
1 B

Data da Internacaoc:
Hora da Internacao:
Medieo Solicitante:

Proced. Solicitado:

Diagnostico.......:

Identif. Operador.:
INFORMACOES

PreesRealizado:

Dt JHr Saida:

Especialidade:

Tipo de Saida:
CID Brincipal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Qutro:

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

38m "
Q00000000000000

VAGNO NUNES DA MOTA

31447716 .~ "®ipo : e
2/10/1982 Idade: 36 anos

MASCULINO '

ALFREDO NUNES LINO °
MARIA NEIDE LINO

POVOADO JARAMATAIA (702607231060647)5VS -

Cep.: 00000-000
7999040608
2802403 - -
BRASILEIRO
SERGIPE

SE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
945 - PS VERDE TRAUMA II
999.0041
09/08/2019
23:38
694.955.055-34 - WAGNER JOSE ANDRADE SANTOS
NAO, INFORMADO
NAO INFORMABO

34390

AAOLIVEIRA
DE SAIDA
5
ﬁgQ;
.......... .-aggéf;------_-_q--_-__-__----_-----_--.
H &
o



Funliacio: FUNDAGAO HOSPITALAR DE SAUDE @
:«} Hofpitaiat . HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA —_—ms
i sERGIEE
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO
NUMERO DA FICHA DATA 9/8/2019 HORA 07:44

RECEPCIONISTA ~ KELLY FABIANA
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Im: VAGNER NUNES DA MOTA NASC: 2/10/1982 RG: -
‘cmno Sus: - IDADE: 36 SEx0: | X [masc - |FEM

ENDERECO: POVOADO JEREMATAIA N - BARRO: ZONARURAL |

MUNICIPIO: GARARU UF: SERGIPE cEP: 49830 000

ME: MARIANEUDELINO e ALFREDO NUNES NETO

_n—:-;omveu TEL,. s

PROCEDENCIA e ACIDENTE DE MOTO |
TPOATEND: | X |URGENCIA | EMERGENCIA [ X Jet meoica [ - |peourria [ - Jossterricia

cnsorouew.[:]  ACIDENT. TRAB D TRAUMA EI VEIO DE AMBULANCIA [:'

i e DMO -X DSANGUE 3 DUMA
DUWOR D!CG DTC

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: I:'sm Dm
ANOTAGAO DE ENFERMAGEM: USO DE MEDICAGAO: LFD-N—AO_‘
louus;
DADOS CLINICOS iwm PRIMEIROS SINTOMAS

AAC S v,(//[‘/‘//"‘\ G g/f/“(c{/é- Al L vvo/&t

_//f-//é”i/'ﬁ‘/"’ el Vw&“‘”‘c— _1//&6",4«56/“0 =
b7 pAL 120 57

DIAGNOSTICO:

T W 1l S0 v%(/ﬁ/’

¥ FEVogrcoO vl 7
(€]

%ﬁ,«/‘z LoDt o

iz g
ﬂ 2 vwaé/ Lely Ay, wtdad] 5%

‘mumwm /) K o Catl HORA DA SAIDA .
ALTA DECISAO MEDICA | |areoioo |evasao J_stmcu P AP
INTERNAGAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): . \/L/[ 4@ ] Ddl ‘YV'Q ((“ ', m;
| TRANFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): | | JOCLO }jﬁ\/ﬂ/}l - ; Q/ NI, ‘ Y0/
OBITO: _‘ TE 48 HS APOS 48HS HORA 0O 0BITO: N > y A7, i
D ' Sednestor a i{lg/// %
CRM-SE 4403 ’ ”Mu
Cll 3 Geral/P@atologla

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Mﬁm

N Ao s

27:44
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HISTORIA PREGRESSA ‘

[ Jowaeres

!

H! /(ull

DIOPATIA

D"’"”%‘”“ﬁ%x

Qs;c [ Joumes.

AI.ERGIAS

x>

71 Ledo— i]( rﬁJ

f))LT?;‘ﬂT{;‘ ?mfoﬁ

8M8V"”tm SE4473
Glicose Clinica Geral/

e ——— 7

q UM%

" O
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO













DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200003544

Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Gararu Natureza:

Data do acidente: 09/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE COM FERIMENTO NA REGIAO FRONTAL COM FRATURA DA PAREDE
ANTERIOR DO OSSO FRONTAL A ESQUERDA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIIMETRICO, COM DEPRESSAO NA REGIAO FRONTAL A ESQUERDA,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NOS SUPERCILIOS E REGIAO FRONTAL, LEVE DESVIO DO SEPTO NASAL PARA
A DIREITA, TONUS, REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DO DIMIDIO DIREITO E
ESQUERDO PRESERVADO.

PERICIADO EM VIGILIA, LUCIDO, ORIENTADO NO ESPACO E TEMPO, CALMO, VERBALIZANDO FALA NORMAL,
REFERINDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, INSONIA E ANOSMIA, FAZ USO DE ANALGESICOS E CLONAZEPAM.

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
LesGes de d6rgdos 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
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200003544

Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Gararu Natureza:

Data do acidente: 09/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE COM FERIMENTO NA REGIAO FRONTAL COM FRATURA DA PAREDE
ANTERIOR DO OSSO FRONTAL A ESQUERDA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIIMETRICO, COM DEPRESSAO NA REGIAO FRONTAL A ESQUERDA,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NOS SUPERCILIOS E REGIAO FRONTAL, LEVE DESVIO DO SEPTO NASAL PARA
A DIREITA, TONUS, REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DO DIMIDIO DIREITO E
ESQUERDO PRESERVADO.

PERICIADO EM VIGILIA, LUCIDO, ORIENTADO NO ESPACO E TEMPO, CALMO, VERBALIZANDO FALA NORMAL,
REFERINDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, INSONIA E ANOSMIA, FAZ USO DE ANALGESICOS E CLONAZEPAM.
EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Com sequela

17/01/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos 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




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome c pleto] lAgmnMda_Wq

( nacionalidade ) _Bna_m_[_u,w ( profissao ) , portador da cédula
de identidade RG n? _3. 4 by . 2 24 b _, emmdo pela SSP / (UF ) S€_,
inscrito sob o CPF n2/ : , residente na ( endereco
completo ) ; : A na cidade ‘de
S A 014 +(.UF ) SE , CEP Uq £30-H00 , nomeio’e

constituo meu procurador ( nome do representa te)daw_m_m&‘ ,qu
( nacionalidade ) J&uhﬂww. ( profissao ) _eﬂcum-&ba_ , portador da cédula
de identidade RG n? 04023204, emitido pela SSP / (UF ) S&_,
inscrito sob o CPF n® _Q&g_aaj_é_{_’:__u_g_ , residente na ( endereco

completo ) __ Ruan ppr Sdpn 44 947 , na cidade de
M@u\( UF) &< , CEP S{_%&)‘Q_Q_A_ , @ quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) L&%w_/./_umﬁ‘m
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

(local e data )Mﬂm.bm.q_da_ﬁjﬂmu 61216

/ < ‘:f.

Q[0 f
(assmatura)Aﬁ_L;%Ap_,e@MW

(/e) 348k 224L <
— STRVICOS NOTARLAL £ RECISTRAL AR sRk3A0 fE03E

! CARTONS 00 1 CACK
LB bl 6 (5 5300 M om0 01010 oSt i
Reconhego por Autentiadade as) l’unw(s)?e* Vs
DOGLAS RAFAEL SOUSA. Dou fé
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Soio 15 Hnozasseoiaxs  ~eevente Subguflis AV 5
CORSE W tjse jus DINEXTMUY Y
Enomettin RS 730+ FERD RS ) 47 - Tow! RS 8 34 Gu IHIWII

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0003301/20
Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA Data do acidente: 09/08/2019
CPF: 038.433.585-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: VAGNO NUNES DA MOTA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

VAGNO NUNES DA MOTA : 038.433.585-32

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200003544 Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA
Data do Acidente: 09/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VAGNO NUNES DA MOTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15326141
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200003544 Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA

Data do Acidente: 09/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VAGNO NUNES DA MOTA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15334857
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200003544 Vitima: VAGNO NUNES DA MOTA

Data do Acidente: 09/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VAGNO NUNES DA MOTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: VAGNO NUNES DA MOTA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 004

Agéncia: 000000018

Conta: 0000010170-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,






Sogur ador s
{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolta ofs] tipols) de cobertura: Dmmmmﬁth mmm Dm

| 2-N2do sinistro ou ASL: 3 - OPF da vitima: Nanempletodavﬂ.im
. 585 -3 admu L umnmo) .n _A.';.

mwunmwosawmemummmmmmmmm < CIRCULAR SUSEP N*®445/2012

r_JS Nome completo: | 6-CPF;
ol _\Zaﬁmﬂ_&mﬁ\@l{ﬁa __1p3g-433-58S-3)
7 - Profiss3o: | 8- . ) | 9- Nomero: 10 - Compiemento:
A - 3.V, S

A

T 74 B

- Bairro: 12 - Cidade: ») . . 14 - CEP:
—\faﬂl‘&_&&m@_‘bmam_ : | -(,/3230,;@9 <
15 - E-mail: . ] -rd(ouo-
—ad v 2, er\dJD 209 % ~E9- j 79/%- q,;D?

z DADOS DO LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< 2 L
S 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profisso do Representante Legal:
[ ¥) _
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). v
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J #$100ARS1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA * [[] #$1.001.00 ATE RS2.500,00 ] AcmAa DE RS5.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: [Xmum D LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (somente para s bancos atisten. Assinsie uma cocio) Wmmmmmm
[ aradesen 237 L) madi321) Nome do BANCO: Au’b

[J eaxodoBrasi(001) [[] Cabea Econdimica Federal {104)

scenan( )() connn( )Q m@o o 7p/720 B

(Infoemar 0 digito se oaestr) fndormar o digito se estr) MoMsﬁnﬂ {informar o digho s exéstir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de munha utulandade, o  valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

3 Que eu tiver direito, reconnecendo ¢ Gando, desoe ja e somente apos a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido. o) ! )

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
q Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IMI. gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéndia; ou
RDMMManﬂodonmmm&wwﬁhsmhmmm;m
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, tom base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagao do laudo do IML. concordando, desde 3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, is custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Let 6.194/74.

Declaro que esta autorizac3o nio significa prévia concorddncia com 2 futura avaliacdo médica ou rentncia 20 direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
il da Vs Dmo Denbhocm [Johvordado [7] Separado Judciokmente [ Viivo RS

25 - Gras de Parentesco com avitma: | 26 - mnadehnumnoanheko(ar Dsan Dnao I 27 - Se a vitima debiou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Wtima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viima desou [Jsim | 31-vsma [Jsim | 32-Setinha imaos, informar 33 - Vitima deiou [ ]sim
mﬂns?Dm Vivos: Falecidos: umum?gmgmimrnm Vivos: Faledidos: pals/aviswos? [ INso

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissao ou dedaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por infracdo do arugo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

40 - local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2019



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE GARARU - GARARU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 131131/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/12/2019 12:08 Data/Hora Fitn: 11/12/2019 12.08 4 ?
Origem: Outros
Delegado de Policia; Neviton Rodrigues Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Distrital de Gararu
Data/Hora do Fato: 09/08/2019 07:00

Local do Fato
Municipio: Gararu (SE) Bairro: Jaramataia
Logradouro: Jaramataia . . N™ s/n
Complemento: Estrada vicinal - > CEP:48,830-000

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS N&o Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: VAGNO NUNES DA MOTA (COMUNICANTE ) )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Porto da Folha  Sexo: Masculino Nasc: 02/10/1982
Profissdo: Agricultor Escolaridade: Ensinc Fundamental Completo

Estado Civil. Casado(a)
Nome da Mae: Maria Neide Lino Nome do Pal: Alberto Nunes Neto

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 038.433.585-32
RG - Carteira de ldentidace: 31447716

Endereco
Municipio: Gararu - SE
Logradeuro: Povoado Jaramataia N°:s/n
Bairro: Zona Rural CEP: 49.830-000
Telefone: (79) 99855-1930 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado
RELATO/HISTORICO

rela o comunicante que na manha do dia (09/08/2018), por volta das 07:00hs, trafegava na estrada vicinal que da acesso ao
poveado Jaramataia, sentido Nossa Senhora da Gléria/SE, conduzindo o veiculo motocicieta HONDA/CG 150 TITAN ESD,
de placa policial NVI-5687/SE, ano 2011/2011, cor preta, chassi-2C2KC1650BR552981, em nome de Genilson Santos
Lemos, Que nas imediagdes do referido povoado, numa curva perigosa colidiu com outra motocicleta, e em decorréncia da
colisdo, sofreu fratura na regido frontal. Que foi socorrido por populares e encaminhado ac Hospital Regional de Nossa
Senhora da Gloria/SE e em seguida fol transferido par HUSE, onde ficou Internade e teve alta no dia 12/08/2018,

Delegado de Policia CivitNeviton Rodrigues Dos Santos agina
Impresso por:  Naviton Rodrigues Dos Santos % tae2

Data d s80: 1112/2019 12.:08
{3 Sinesp ooy g o BB PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DISTRITAL DE GARARU - GARARU - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 131131/2019-A01

ASSINATURAS

Vagno Nunes da Mota
u..mmb

(Camunicanta)
"Deciers pars o8 devidon fns de dreilo Gue sou o(4) ¢ clante quu podatel responder ol © e 0 do 32 de
mmmmmmmowmumuuawucmmw

Delegado de Policia Civil: Neviton Rodrigues Dos Santos Pagina 2 de 2
Impresso por;  Neviton Redrigues Dos Santos
Data de sfo:  11/12/2019 12:09

a o p,'umhn':mw disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletrdnicos



DADDS CADASTRAIS

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs] de cobertura: UmMummum EIMM CImose

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - OPF da witirmac - Noma completo da witima:
' .r.‘.r'_,. s IJ 1947 . VT YL .1_1_____._;

mﬁmwﬂumtmummmmmmwmm CIRCULAR SUSEP N® 845,/2m3

- ,a_ig 433 "*‘Es“‘:s 32

Trﬂﬂ'_.ﬁﬂ-.l-_n S/rr{.-’ N m&.

13-Estade: | zq-cr,h

L1 Bairro: 12 c»dm-
uEﬂMn I:ZAJ_qr;Li} bm : . <€ L9®en. mo G _
= 16 - Tel [DDD
__ﬂﬁﬂ_ﬁg.b.ci  fom % LL,_AM‘* g - 92072

LEGAL (Pus, tmmwmmnummmmm

17 = Nome completo do Representante Legal:

18 - (PF do Repreasntante Legal u-hﬁm;;nmmw;

Mmmnmhmﬁmumm;m.ﬁmmmw“uuuumnm. ;

20 - RENDA MENSAL D0 TITULAR DW CONTA:

RECUSO INFORMAR ] #s100ARS1000.00 [] Rrs2.501,00 ATE RSS5.000,00
SEM RENDA * [0 #s10m1.00 ATE RS2.500,00 ] Acma pe r$s.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: [&’mum [ nePRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (scmente pors on barcos stots Ao s coxiot [ CONTA CORRENTE (3eek o banca)
] avadesen ) [l iy Mome do BANCO: .THIM:LLE&

[ sacodoneni(oo1) [ Caisa Econtmics Federal (104)

acenan(_ )() comm( O M@D o 7o/ 720 )3

| irwrerar o digefio s o) AFHCHTIN O (L e e ) [irsicarTiar o o W ExElir) [INSTIPTTLE o SR S T |
.I.l.l‘lnlll-i # Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada. de mm'ha urﬁnnda:d! o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DFVAT

2 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALDO D0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PLRMANENTE

# Quie U Tiver Qirgilo. reconnecenoo & cando. JEsOe @ ¢ 3omente apod a efetrvacio do credito, guitacio total do valor recethido . 3

Declar, sob & penas da Lei, que estou impossbilitado de apresentar o lauda do Instituto Meédico Legad (IML) para os fins de requerimento de

mdeniracio do Seguro DPVAT (Led n® 6 194/74), urna ver gue:

& Mo hd 1ML gue atenda a regido do acdente ou da minha residénda; ou

kﬂummmﬂuhtﬂuﬁmﬁﬁhmwmpﬂtﬂmhmmw}m

® 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaglo do Segurn DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
spresentada sém a apresentacdo do lude do IML concordando, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, da custas
da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e guantificaciio das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automotor, conforme o disposio na Lel &, 194/748.

Decfaro que esta autorizacho nlia significa prewa concordéncia com a futura avalisgiio médica ou renincia a0 dineito de contestar a avalisglo médica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARICS - SOMENTE PARA CDEERTLIRA DE MOHTE
gd_mw [Jsoteio [] Casadoino Oodl) [ Divrrindo [ Sepwacio hekciakmente Dm o

25 - Grude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima debou companheiro{al: Dsu-n Duh | - h.mmmmumm

28-Vitima ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30 Vieradesou | J Sim i'n ) [ [ e g CJsm
e o7 o | Vhos:  Falecidos: | mectwopaineer? [ o | tevemios? [TJgo | Vivos:  Falecidos: im.rmm [0

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguno DPVAT por morte squetes benelicinos gue S& apresentansm & provanem
=ta condigio, estando cenie, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsatilidade craminal por infracio do arugn 299 do Codigo Penal

3B - 1¥ | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedido (o rogo) CPF:
Assinatura da lestemunia
365 - CPF legiviel de guem assinag 2 pedido (2 rogo) 39 - 2% | Nowne:
CPF;
A7 - Assinaturg de ouem assing 3 pedido (a rogo)

42- Assinatura do Representante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

TLIBHAS



