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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300010758-0

Nr. da Autenticacdo 82713151FBBE1878



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
TCE- SEGUNDO CONSTA EM PRONTUARIO: TC NORMAL, GLASGOW 15, SEM DEFICIT NA ADMISSAO - ALTA DA
NEUROCIRURGIA.

LESAO EM 2° QDD.

Descricdo do exame TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA
fisico: DE ELEMENTOS DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGAGAO. REFERE PARESTESIA EM
HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS.
2QDD- QUEIXA SUBJETIVA DE PARESTESIA. SEM OUTRAS ALTERAG-ES FUNCIONAIS AO EXAME.
Resultados terapéuticos: PERICIADO APRESENTA CONSOLIDACAO COM SEQUELA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 21/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA DE SEIO MAXILAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X P.1-3(BAM) P.5(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % realPléIise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190717546
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Edvan da Silva Sales
Enderego do(a) Examinado(a): Olegario Filgueira Leao, 811

Rincao Mossoro RN CEP: 59615-548
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 001882164 em mento
Data local do acidente: [ 20/09/2019 ]
Data local do exame: [ 21/01/2020 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
TCE- SEGUNDO CONSTA EM PRONTUARIO: TC NORMAL, GLASGOW 15, SEM DEFICIT NA ADMISSAO - ALTA DA NEUROCIRURGIA.
LESAO EM 2° QDD.

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

Tratamento: TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO: SUTURA / FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO: TRATAMENTO CONSERVADOR.
LESAO EM 22 QDD - SUTURA.
Data da Alta: 20/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA DE ELEMENTOS
DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGACAO. REFERE PARESTESIA EM HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS
SINTOMAS ASSOCIADOS.

2QDD- QUEIXA SUBJETIVA DE PARESTESIA. SEM OUTRAS ALTERAG&#333;ES FUNCIONAIS AO EXAME.

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

(X) Sim ( )Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néao

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

TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA DE ELEMENTOS
DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGACAO. REFERE PARESTESIA EM HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS
SINTOMAS ASSOCIADOS.

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

Segundo o previsto no inciso Il, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem leses diretamente decorrentes de acidente de transito
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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido 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

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM PF - 045.150.159-40

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Wem Kéﬁ IOM‘_/
[¢]

CRM/RN - 9707
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190717546
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Edvan da Silva Sales
Enderego do(a) Examinado(a): Olegario Filgueira Leao, 811

Rincao Mossoro RN CEP: 59615-548
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 001882164 em mento
Data local do acidente: [ 20/09/2019 ]
Data local do exame: [ 21/01/2020 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VIL.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
TCE- SEGUNDO CONSTA EM PRONTUARIO: TC NORMAL, GLASGOW 15, SEM DEFICIT NA ADMISSAO - ALTA DA NEUROCIRURGIA.
LESAO EM 2° QDD.

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

Tratamento: TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO: SUTURA / FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO: TRATAMENTO CONSERVADOR.
LESAO EM 22 QDD - SUTURA.
Data da Alta: 20/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA DE ELEMENTOS
DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGACAO. REFERE PARESTESIA EM HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS
SINTOMAS ASSOCIADOS.

2QDD- QUEIXA SUBJETIVA DE PARESTESIA. SEM OUTRAS ALTERAG&#333;ES FUNCIONAIS AO EXAME.

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

(X) Sim ( )Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néao

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

TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA DE ELEMENTOS
DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGACAO. REFERE PARESTESIA EM HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS
SINTOMAS ASSOCIADOS.

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

Segundo o previsto no inciso Il, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem leses diretamente decorrentes de acidente de transito
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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido 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

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM PF - 045.150.159-40

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Wem Kéﬁ IOM‘_/
[¢]

CRM/RN - 9707
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300010758-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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,



00060950

Wm Pag. 01899/01900 - carta_02 - INVALIDEZ

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: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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 n2? 15325637
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES
Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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 n2 15300000



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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 001300010758-0

Nr. da Autenticacdo 82713151FBBE1878



PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: :

Nome:  FRYTOMGO EDNVAL DA SUWNA  DOALES

Brasileiro(a), data do acidente: Do 1o 120109, cobertura: TranPan 02
estada civilt,_{ 65000 , profissdo: AN .
Partador(a) dt;i RG A2 D04 BEL AGHS e CPF n%: Q@'{g@@"—} Q%M -};‘2.-_,
Residente & {_iomiciliadu g Ruop Ol SHEoetfa LEAD
ne_ AN bairro: RAUCAD _ municiplo MCHCORCS

- estado: QI\J ~cEP_ B0 GO Ol ,

R

DUTDRGAMWD: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS,
brasileira, sofieira, advogada inscrita na OAB/RN 16,669, portadora do RG n2 002.749.749
SSP/RN e CPIF n? 075.948.294-89, com escritdrio profissional na Rua dos Pereiros, 23,

Presidente Ccsta e Silva, Massord/RN, CEP 59.625-360. Teleione (84)99666-8044, email:
renataramyra@hotmail.com

PODERES: O (YUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgfes por escrito ou por
telefone, ter:'acessn aa numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informacBes ‘e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos referente ao
sinistro, junte a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

E—!.‘-'.Ji.-'{l.l."’.‘"nl Lider do

Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466428/19
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019
. ) L peg . . ANTONIO EDVAN DA
CPF: 968.567.934-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SALES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS : 075.949.294-89

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES : 968.567.934-72

Autorizagcdo 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 indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 075.949.294-89 CPF: 055.466.984-62

RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA ME ALCIMARIA DA SILVA LIMA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA DE SEIO MAXILAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X P.1-3(BAM) P.5(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % realPléIise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA DE SEIO MAXILAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X P.1-3(BAM) P.5(RELATORIO) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Complemento por
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % realPléIise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
TCE- SEGUNDO CONSTA EM PRONTUARIO: TC NORMAL, GLASGOW 15, SEM DEFICIT NA ADMISSAO - ALTA DA
NEUROCIRURGIA.

LESAO EM 2° QDD.

Descrigdo do exame TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA
fisico: DE ELEMENTOS DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGAGAO. REFERE PARESTESIA EM
HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS.
2QDD- QUEIXA SUBJETIVA DE PARESTESIA. SEM OUTRAS ALTERAG-ES FUNCIONAIS AO EXAME.
Resultados terapéuticos: PERICIADO APRESENTA CONSOLIDACAO COM SEQUELA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 21/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, . )
respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau roe/s'd“a' 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190717546 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE- FCC EM MENTO. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO SEM DESLOCAMENTO SIGNIFICATIVO.
TCE- SEGUNDO CONSTA EM PRONTUARIO: TC NORMAL, GLASGOW 15, SEM DEFICIT NA ADMISSAO - ALTA DA
NEUROCIRURGIA.

LESAO EM 2° QDD.

Descrigdo do exame TRAUMATISMO DE FACE- APRESENTA DISCRETA ASSIMETRIA DE FACE (MAIS ELEVADO A ESQUERDA), AUSENCIA
fisico: DE ELEMENTOS DENTARIOS NA ARCADA SUPERIOR, DEBILIDADE A MASTIGAGAO. REFERE PARESTESIA EM
HEMIFACE ESQUERDA. SEM OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS.
2QDD- QUEIXA SUBJETIVA DE PARESTESIA. SEM OUTRAS ALTERAG-ES FUNCIONAIS AO EXAME.
Resultados terapéuticos: PERICIADO APRESENTA CONSOLIDACAO COM SEQUELA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 21/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, 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
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Ettado do Rig Grands do Mioite
mealtura Munidipal de Mosso_rﬁ
Seerataria Mummpal de Saude
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DADOS BO PACIENTE/USUARION® REGISTRO; __ -
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. BOLETIM DE ATENDIMENTG Ne 61949 2019

- AdrnissBio: 20/09/2019 16:83:57 \é{

- : CIRURGIA GERAL . - AMARELO . B
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: :

Nome:  FRYTOMGO EDNVAL DA SUWNA  DOALES

Brasileiro(a), data do acidente: Do 1o 120109, cobertura: TranPan 02
estada civilt,_{ 65000 , profissdo: AN .
Partador(a) dt;i RG A2 D04 BEL AGHS e CPF n%: Q@'{g@@"—} Q%M -};‘2.-_,
Residente & {_iomiciliadu g Ruop Ol SHEoetfa LEAD
ne_ AN bairro: RAUCAD _ municiplo MCHCORCS

- estado: QI\J ~cEP_ B0 GO Ol ,

R

DUTDRGAMWD: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS,
brasileira, sofieira, advogada inscrita na OAB/RN 16,669, portadora do RG n2 002.749.749
SSP/RN e CPIF n? 075.948.294-89, com escritdrio profissional na Rua dos Pereiros, 23,

Presidente Ccsta e Silva, Massord/RN, CEP 59.625-360. Teleione (84)99666-8044, email:
renataramyra@hotmail.com

PODERES: O (YUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgfes por escrito ou por
telefone, ter:'acessn aa numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informacBes ‘e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos referente ao
sinistro, junte a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466428/19
Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES Data do acidente: 20/09/2019
. ) L peg . . ANTONIO EDVAN DA
CPF: 968.567.934-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SALES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS : 075.949.294-89

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES : 968.567.934-72

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 indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 075.949.294-89 CPF: 055.466.984-62

RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA ME ALCIMARIA DA SILVA LIMA
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES
Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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 n2 15300000
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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: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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 n2? 15325637
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717546 Vitima: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES

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: ANTONIO EDVAN DA SILVA SALES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 001300010758-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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,
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POLICIA CIVIL -
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Delegada de Policia: . Fransisco Ed-.rsn da ﬁue-roz

DAUUS DA DCDRRENCIA

Aol 17 Giztrite Pniu::ual da Mossted,
CetafHora do Fato: 200002019 1613 .

. Munlectpio;r Mossens (RM).
Lngrﬂtinum ma-(:him branm

Tipn do Local: Mia Pablica”

airers

7045° AUTO LR8O AGIDENTE DE TRANSITO 7

Mein[s] Emp;agadn{s]

Nau Hmwa

EN‘JDL’WDG{S}

Home Sivil; ANTONIC. EDNAH EA su.wn. BALE‘S fViTheA,, nnmummme 1

Naclonalidads: Brasileira Naturalidids RN - Govemader Dix:- Sexo: Mageulns “Nascr 30031969

Profizsdo; Awdliar da Semlgus Gerais
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