= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

09/10/2020
Numero: 0802156-63.2019.8.15.0261

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Pianco
Ultima distribuicdo : 24/10/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO ERIVALDO GOMES (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423102 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES

Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO GOMES

N

w

o . . ~ . . P
2 Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00

N

N

= Dano Pessoal: Lesbes de Orgéos e estruturas cranio-faciais,

S cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FRANCISCO ERIVALDO GOMES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010016027-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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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;ﬁ*‘-""-' » \\ Secretaria da o
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; Delegacia Geral de Policia
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; 2 Dalegacia Distrital de Itaporanga

BOLETIM _DE _ OCORRENCIA  POLICIAL. Ne, 969/20159. |

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 20 / HMarge /2019  HORAS: 17k
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: FHenate Andersen de Oliveira

Netificante/ Vitima:

Francisce Frivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne dia 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F. d& Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB & CPF 052.285
824~44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, s/n centres Igaracy~
PR.

Histerice de Fate: O (a) metificante, apes cientificade (a) das pe -
nas ceminadas @o art., 299 do CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid °
a Fazenda Ceruja neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
eer vermelha, ane 2012, placa NQI1713/PB e chassi SC2JC4B8200R302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GCMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sacs (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutre metequeire, sende entiae secerrids per f amiliares’
Bara e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ocorrénglar®:. 7 29/ 3 Date: A2/ 02 149 Horai__ 230
Nome da Vitima:_T{A¢l ) (2 Lfiepne (aarCs ldade: >~
Evantn:(;wQTmumétina ( )Clinico ( )Pedidtricc ( )Gineco-Obstélrico

( YPsiquiatrico { }Cinirgico QOutros:

Procedéncia: A7 % 1’7 f’fﬁ«&—mﬂ /

Solicitante: .~ 2. /’?/44;,{ =B
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Contato: -"'?_'a % ..zﬁi}. T = ,_’"/..». —s
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P - 5
7 Sper T R =

Procedimentos realizados no hospital:
2] .1-‘! - ;.r""/?' _J—
APANAAAM AN A Lirinig LA &f-ﬁéxjf;f_},m .
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Vantagens datransferéncia e avaliagdo de risco do translado:

Méadico: CRM:
hmm . Mnbu

 SAMU - Senigo de Atendimento Mével de Urgencia:
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pRrmanentes dernmentes de addents de trinsha, conforme Lel B194/74, art. 3%, £19, declyrando qua esta autoriragio nlo significa prévia 1
avabagiio médiea ou rendncls ao direito de contestila, casa discorde do seu conteddo. b, Sl o
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2B-yKima | Simt | 29-5e tinha fhos, informar | 3n-imadebou  []Sim | 31-vima []Sim | 32-Setnhairmsas, nforma | 33 iima debiou L] sim
tevefilhos? [ gy | Vivos! Falecidos: masciur fua nencer | [Cnae teve IrmSon? [T g | Vives: Falecidos: pais/avis vis? [ Ndo

Extou clemte o que 3 Sepursdona Lider pagors, c2so devida, a Indenizagso do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que se spresentarem e provarem
esta condipd o, estindo cients, ainds, de que qualquer omissdo ou dnl;rﬂﬂn nda verdadeirs podend gerar 2 obrigagdo de ressarcr o valor recebide, além da
respansabifidade triminal por infragia do artigo"299 do Codigo Penal |

=
38- 10 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina 3 regafa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quemn atsina a roge/a pedido 359- 20 | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZADD

17 {* }As;lﬁ}um de quern aisina a rogofa pedido P R e AT

,_.-z?’" ﬁ% L 72 0 ,Jz/,zm’f

A1 hsinat dawiﬂnuﬂ-mﬂdmu!wml =

25

u Assinaturs od Svs ST o Heahki]

o destecin dn Rejsresaitante Legal lsa heuvar)
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;ﬁ*‘-""-' » \\ Secretaria da o
f % Seguranca e da Defesa Social GO RN
; Delegacia Geral de Policia
' 32 Delegacia Reglonal de Pollcla Chvil
= . 178 Delegacia Seccional de Policla Civil DA P M
; 2 Dalegacia Distrital de Itaporanga

BOLETIM _DE _ OCORRENCIA  POLICIAL. Ne, 969/20159. |

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA DO FATO: 20 / HMarge /2019  HORAS: 17k
SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL: FHenate Andersen de Oliveira

Netificante/ Vitima:

Francisce Frivalde Gemes, natural da Paraiba-PB, Casa-
de Agente de Ademias, nascide ne dia 09,07.83, filhe de Raimunds N
Gemes e Maria de F. d& Silva Gemes, RG 2770576/SSP/PB & CPF 052.285
824~44, residente na R, Pedre Lepes Brasileire, s/n centres Igaracy~
PR.

Histerice de Fate: O (a) metificante, apes cientificade (a) das pe -
nas ceminadas @o art., 299 do CPB, declarsu e Seguinte:

Que ne dia e heras acima citadas, saiu de sus residencia, sentid °
a Fazenda Ceruja neste Municipie, piletande a mete HONDA BIZ 125 ES
eer vermelha, ane 2012, placa NQI1713/PB e chassi SC2JC4B8200R302175
licenciada em neme de MARIA DE FATIMANDA SILVA GCMES (sua genitera)
e 3¢ passar pele S{tie Varzea de Sacs (Igaracy/PB), em uma curva ce
lidiu cem sutre metequeire, sende entiae secerrids per f amiliares’
Bara e Hespital de Piance-PB e em seguida remevide para e Hespital

Regienal de Pates/PB. '

J' BEOMPREY
I COMPREY SEGURDS £ PREVINEN (14 4.

L1 UL, zue
P PROICL L0

LAG. JIOAD PESS

Itaperanga, Pb, 02 //Julhe /2 01,9
Netificante/Vitima: It % -- L £ (Pt
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| avenird | 53 al
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F B R D Znniee (P2 Cs : = 45 Jo= .
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s =y
T !:‘-I I‘ |3 'It{-ab{fyli'f 1
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| @TA:[] Socomida por Tmnlmi:l Socormido pelos Bombeiros O Eﬂditl—ﬂ' do Local [JTrote [] Outro: :
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O ii';' [ Atcgolismo [] Doenga Renal
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| é%ﬁaﬁfcﬁ 1 Resistida [ Ritmo iregular [ Parada respiratéria
7.2~ EXPANSABILIDADE —
EF Momal [ Superficlal [ Regular ] e guiar ...,.-:2' : fi
2.3 - ACHADOS: -J_.lﬂ'l;ﬂ'l e =i
| M1 Crentards 1 Hamnnties [ Fanedinisnia M Enfluams subcidiaen  TTHURA |
3-CIRCULAGAD:
[ Fra cAD Urnida O Palider [ Quenta 1 seca _ ' Mormai
| 3.1 - EDEMAS Yoo
] NEo [1Sim=—Local _rH. i e ;
3.2 - PERFUSAQ = 7
[J-Mormal [ Relardads {<2sep) O Ausents
mr: FunL_ln A et he L B TS )= vy
P i et T L 8B T PR Ry e r : :
34~-EC.0O, 3 T o
Normal [ Afierado [ N2o Realizado A g
4 - EXAME NEUROLOGICO i
ECOL . = <
5 - EXAME GINECC-OBSTETRICO 19
[] Abortamenta ] Hemorragia Vaginal [] Trabamo de pario CINarmal semanas
Lk ]
- -
Encontrado: [Decibito Dorsal  [] Laterat [JVentral [ Sentado ] Deambulanda O outro: =
lerul de c-nnEll-nﬂl: ClGonsciente [] Odentads [ Inconscierte ] Algo Descrientado [ Desorlentado. []Sonclents  []Agitado
[ = = =
PROCEDIMENTCS LI DEA Ll HED Adulte Sonds vesico
[J Bomba de Infustio O Desobsinugds vias aéreas EJ KED Infanti O Sedagio |
O Canuia Qrofaringea [ Drenagen tordckca [ Mussagem cardidca externa [ Tnu:_l [Tragda 1 |
LI Colar cervical B Desfibriigao/ Cardioversio [ orotraguesl [J Ventilags macAnica (manual / automatica |
] Centrole de hemoragla Inubagia Omiragueal [&Prancha Longs 01 vMi
0] Cricotireidostomia Einalagiio de Oxiglaio (02) [FFungao venosa 0] VMNI
[] Cualivo [ imobilizacko de membros [] Sonda gastrica 0 Outros:

Desenglo dois) procedimanto{e).

|

|

TERIAL UTILIZADO {ENFERMAGEM) i |

'ﬁ'l,“.‘l":l £+ fﬂ;-‘?r‘:{h‘h - ._é)’:{,.- 4 P inoc K '

PERTENCES DA VITIMA ’/_H. !
O Nao

O sim A t

Ohbjelos; / ]

e

/ d

= - |

|

Entragues a /Local: ' Assinamra com Carimbo doRecebedor |

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO:

COMDUTOR: _H i1V Matricula: e
ENFERMEIRO (A); D000 : = COREN: St
MEDICO (A): -jﬂgwu CRM: evar
informagaes de Preenchimento Exclusivo do Paciente — [ Recusa Remocio [ R;gmlra é:tie:ndimanto —— e - J
NOME: ; ST BT r— |
HUBRICAL = Opsaryagio. - = -
TESTEMURRA ——TESTEMONAA i

S N L Rl Citmmante MAual de lirméncia (et
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ocorrénglar®:. 7 29/ 3 Date: A2/ 02 149 Horai__ 230
Nome da Vitima:_T{A¢l ) (2 Lfiepne (aarCs ldade: >~
Evantn:(;wQTmumétina ( )Clinico ( )Pedidtricc ( )Gineco-Obstélrico

( YPsiquiatrico { }Cinirgico QOutros:

Procedéncia: A7 % 1’7 f’fﬁ«&—mﬂ /

Solicitante: .~ 2. /’?/44;,{ =B

Desting: ___ /4047~ rindeis |

Contato: -"'?_'a % ..zﬁi}. T = ,_’"/..». —s

3
i - il
Z 7 A

Circunstancias da Transferéncla;

Identifique quals as Ineficlénclas deste hospital para q,manuten;ln da vidado paclente:

i |

P - 5
7 Sper T R =

Procedimentos realizados no hospital:
2] .1-‘! - ;.r""/?' _J—
APANAAAM AN A Lirinig LA &f-ﬁéxjf;f_},m .

=

Vantagens datransferéncia e avaliagdo de risco do translado:

Méadico: CRM:
hmm . Mnbu

 SAMU - Senigo de Atendimento Mével de Urgencia:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERIVALDO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010016027-1

Nr. da Autenticacdo 36DE2AATA22FCEDB
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o tiﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

vidbmbac b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para majs esclarecimentos, scesse o sit= wwseguradomllder. com.br ou entre sm conlato atraveés de um dos ndmernos abalwo:

Central de Atendimento (pars consubtas sobra IndanizagBes o prémlos, de segunds a sexta-felra, das &h ki 20h)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 f Cutras regides: 0500 022 1204

SALC (pam redamapbes @ sigasties, 34 hord por die): 0800022 €180 | SAC (pars defidentes sudtivos @ da fala): GI00 02212 06 | Central Duniddoria; 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processa de Nguidago de slnlstre, conforme estabelece 2 Clreular ndmero 445,12,
dispanivel no endereco eletrénico:

hitp:/ fwrwew2 dusep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGI NALASPRITIPO=1BCODIGO=29636
A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata do prevengdo & lavagem de dinkieiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigedas
2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de IndenlzacBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de [dentiflcacdo
pessoal, Informagdes acerca da proflsslo e do falxa de rends mensal. além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A rorusy em farnecer ag Informaglied de proflssiio e rends, neste formulario, nlio Impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa e passivel de comunleaglo ao COAFL

"supcmNTENOENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, drGAD RESPONSAVEL PFLD CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABCATA; CAPTALIZACKD € RESSEGURD, ® CONSELHA OF COMTROLE O ATIVIDAUES FINANCEIRAS = COAF, GRaAo INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTIRID DA

FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, ABLICAR PENAS ABMINISTRATIVAS, RECEGTR, EXAMTNAR £ |DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILTEITAS PREVISTAS MA LEI N®9.613/98,

., o’
=

i 7 N
Pela exposto, e %Aﬁdﬁmﬁo%ﬂ% :

Inserito (a) ne CRF/CNPI @ SSF .?_fg Qéf | O na qualldade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneflclirlo
Eﬂu“::'aga .{&uggé,a! Gt Inserito {a) no CPFsabo Ne Q53 ﬂﬂﬂ ﬂﬂ{f/ ‘& "-F
da sinlsiro de DPVAT coberturs _Lmaﬂ%l—“ Vitima _&nmmm_@-ﬁﬁlm_duﬂa._

inscrito fa) no CPFsoh o N2 0.5 2 ,‘23 Eﬂ :"{ / i f , tonforme determinagio da Clreular Susep 445/172:

Declorg Profissio: Renda: r aprésento os documentos comprobatdrios:

[H.Hw.usn Informar
\ ’,

/ = \
Declare ainda, sob s penas da lel e paro fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego dbaixn, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderecn informado. Estou ciente de gue a falsidade da presants declaragdo implicand na sangio penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal,

End o Himera: Complemento;
ﬂﬂuufqﬁctrl’dcfm ]':.;.11 iﬂfﬂ{D- - S = Coyade
: Idade; Estado; ¢
e  rd e e b P, v B Py {280 a0 o
E-malk: B P Tel,|OOD):
M&m&mﬂ\ 83 982676835 | FPOP4ErSI0 Zp

Loca! e Data: R@mﬂ,@_&&aia S M

Assinatura do Declarante

sle} A“L o
i '} "T L.ue f

: "-L_‘_{‘:‘& :',L.U i .

RS0
Mo
S
DLDAL.001 V0012017
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{QLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

i T CLE L)

Bara mais esclaredmentos, scessa o site www.seguradoralider.com bi ou entre #im contato através de Um dos rlmenos abalo:

Cantral de Atendimento (para consuitas sobra Indenlsglies & primios, de segunda a taxta-felra, das Bh ds 20h)
Caphials e reglfies metropoiitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: CB00 022 12 4

SAL |para reclamagbes e sugesifies, 24 hores por dla): 0800 022 8189 | SAC{pars defidentas audihos & de fala): D800 027 12 06 | Cerdral Ouvidoria: 0800 021 91 35

7 )
Eu, _ATorl'o e Fiiema slo S:ﬂlﬂ Garnpa. ’

RG n¢ .f"f":?ﬂ 753 , data de expedicio 20/ 02/204F
Orgin_5.57.5 / PR 2dor do CPFne 4372 794 279 94 ;
ot OIS []

com domicilie na cidade de no Estado de

@nf.-—u.ﬁﬂ , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)

@E:CJ/M A::;.’I:h_ Brnne é?;..;!_ﬁ N E_\EL

declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaixo

complemento

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_‘m&m@jrfﬂ Coenrv B , cujo o condutor era

P e el e o e i O i o .
Vefculo: ESIE: Modelo: ﬂmé zaﬂf" 445 €85 Ano:_ 20712

Placa: Nord4Z2 42 Chassi: QcodcklI0 CR 3pad¥?s
Data do Acidente: 0 / @2 /2077

"

Local & Data: Wﬁm%ﬁ 'qc: ::!."'
hvin b Lol co ibia (ot

Assinatura do De:iarma

Assinatura do Con-ﬁ utor
{ caso seja um tarceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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I\E»IE 1AIS - MERICAMENTOS E

o " WSLESHA  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
e
2

L_J;],, 5{,}5 WENCRSLAULOPES ;
<y i FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL i ey E
HE00331 ENPJ 0B8.778 2BRMO031-86 | E 2 % ﬁl! ?‘ F 3 — :
: CARATH

Cnes

HOME:; HOSPITAL RE\'SICP-'.“.L WENCESLAU LOPES s

ENDEREGCO: AV. JOAD AGRIPING FILHO, 302 y 01 - ELETIVO
UF: 25 02 - URGENCIA

ESTADO: FPARAIBA

I

CIDADE: PIANCO 58785-000

ATENDHMENTOL THE LIRISENGIA 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABA

Atandimanta:
Paciente; FRANCISCO ERIVALDO GOMES o - D ety e AR
Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA GOMES ' ra & 5] B 0% TRAS

Pai RAIMUNDO NIVALDO GOMES : : [:.5 "U % 05 - OUTROS TIPCS DE ACIDENTES
Nascimenlo: 09/07/1983 Idade: 35 Cat. PARDA P Heexo:iim | =

Profissac.  AGENTE DE EDEMIAS 5 “"7- = e 08 OUIRES LESOESE
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Atendimento; 201200248911 ldade; 35 anos
Paciente FRAMNCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019 .
Data de Nascimenio;  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aguisigdo volumeélrica com reconstrugdo multiplanar, sem & infecao de contraste iodado
endovenoso. .

Andlise: P “et g

— Fraturas cominutivas de selo maxilar, células etn';oidals, septo nasal, osso préprio do
nariz, arco zigomatico direito, palate duro, seio frontal e paredes laterais das érbitas.

Hematoma subgaleal extenso bilateralmente.

Contelido espesso em selos maxilares e frontal.

= |

O valor preditivo de qualguer exams depende da andlise conjunia ¢o sed resuitado & dos dados clinico-
apidemicldgicos dofa) paciarie.

-

Exte Inuda fol Ibarado am 20/03/2018 22:16 ‘j\
i
Dr. Evaldo De Sousa Nobrega
CRM 5227 - PB
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Atendimanto: 201900248911 |dade: 35 anos
Paclente; FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data: 20/03/2019
Data de Nascimento:  09/07/1983

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao helicoidal em tomdgrafo multideteciores, sem a administragdo venosa do meio de
conlraste, seguida de reconstrugdes multiplanares. rE o .

-

Analise:

Fraturas cominutivas de selo maxilar, células etmoidais, septo nasal, osso proprio do .
nariz, arco zigomatico direito, palate duro, seio frontal e paredes laterais das drbitas. -
Hematoma subgaleal extenso bilateralmente,

Contelido espesso em selos maxilares e frontal.

Ventriculos laterais centrados, simétricos e de dimensdes preservadas.

Quaro ventriculo anatémico.

Tronco encefalico e cerebelp sem alleragGes ao exame.
e s = P

Pneumoencéfalo extenso bilateralmente. ™.

\ " 3 "—:_.
i "_-.-.-r‘-‘-’

& valor prediivo e qUATgUEr BXamE UEDEnte o3 analise confunta do seu resultado & dos dados elinfon-
sprdamiolégicos dofa) paciente.

4 "]
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Atendimento: 201900254165 Idade: 35 anos
Pacianta: FRANGISGO ERIVALDO GOMES Data: 25/03/2019
Data de Nascimento:  08/07/1983
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
1 .uh'
Técnlca: i
Aqufsigao helicoidal em lomaografo multidetectores, sem a administragdo venosa do meio de
conlraste, seguida de reconstrucées multiplanares. r* S
Andlise: z
Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagéo normais. ;
Ventriculos laterais centrados, simétricos e de dimensdes preservadas. : :
Sulcos, cissuras e cisternas encefalicas de amplitude habitual 4 faixa elaria.
Quarto ventriculo anatdmico.
Tronco encefdlico e cerebelo sem alteragdes ao exame.
Multiplas fraturas na face:
-Mandibula. =
-Arco zigomatice bilateral,
-Cone nasal (ossos préprios do nariz)
-Osso frontal com drbitas medial. /\
-Paredes dos seios maxilares bilateralmente. e
-Osso lateral da drbita direila. ]
-Laminas cribriformes. ;
Hemuossinus, ;
Pequeno foco de gas na linha média, podendo corresponder a pneumoencéfalo relacionado
ao trauma. i '

i

© velor preditivo de qualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados cfinico-
épidemialGgicos dofa) pacients, 3

Driaubarto s Rocha Flhc
I, CRM:521011359

Este lauda fof liberado em 25032014 14:50.,
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190423102 Cidade: Igaracy Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data do acidente: 20/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA MULTIPLAS DA FACE (LE FORT III+II)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das APBESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE ORGAOS E ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO-FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonémica,

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAO

== W P . brasileiro(a), estado

Outorglnln:
civil ;... A= 2., a3 21LEG-,., Mesidents B domnihda a Rua
Mm.ﬁﬁgw i e e O il ,
MUNICpID 48 ..... ZoReriua G ; Eutado da (0) rg).a*mgq .2‘3..%75.@?&5 :
portador(a) do Rg n®. 2 2221544, .. eCPFn® .04.7.28%. .&’8
%z é&xz" W ;:—}Z?:ﬁm?’ e brESIEHOLE)
S Temanaie......., residente e ic.iliadu{a)
B nH d - o ....’J«Zr:?m bairrp,...... _ﬁ;ﬁ‘,’zﬁ’
u r.:p:o e . - Estado da (o). ¢ . *x@
portador (a) do RG mﬂr ............... ecF(-anns'? 247 aﬁ% Vel

65 467

Por este instrumento particular de procuragho, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o dn ainim qu& vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) Fromsmem. Gl ha.. So . .. .
ocormido em ..2¢..[.23.. .fai@,*’.'? mnfonne registrado panBG snexnaoprooem
Processo de natureza . couaslideo.. /v

Podendo dito{a) procurador(a), representar ofa) outorganie como s& o(a) proprio(a) fosae,
podende requerer, assinar reclbos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
mmmpmmmmmmmmswmnwm para o
pagarento de quitagio da Indenizaclo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
mdummpémadwumqwmmmemﬁmrbdusmdamalsatm

necassérios para 0 mais amplo & fiel cumprimento do presenta mnﬁéﬂ S
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234478/19

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES Data do acidente: 20/03/2019
CPF: 052.285.824-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ i 0 CRVALDO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FRANCISCO ERIVALDO GOMES : 052.285.824-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423102 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO GOMES
Data do Acidente: 20/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO GOMES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
3 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

3

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020667

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

(=]

Seguradora Lider-DPVAT E
wn

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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