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FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)

deServigos

& Atencgao

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WSAN.21.00165060-3 em 26/01/2021 10:45:54.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser

recebida e encaminhada pelo Tribunal, sera possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de

Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome

Protocolo

Foro

Processo
Protocolo

Tipo da peticao
Assunto principal
Data/Hora

Partes

Solicitante :

: FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

: Santana do Cariri

: 0050252-66.2020.8.06.0162
: WSAN.21.00165060-3

: Contestagao

: Acidente de Transito

1 26/01/2021 10:45:54

Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao*
Documentacgdo
Documentagao

1 2779996_CONTESTACAO_O1 - 1-13.pdf
1 2779996_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-23.pdf
1 2779996_CONTESTACAO_Anexo_02 - 24-26.pdf

Procuracdo/Substabelecimento: PROCURACAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

Documentacgdo
Documentacdo
Documentagao

Downloads

Anexar documentos
Recibo

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf
: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf
: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=41000000058S&tipoPeticao=Intermediaria 171
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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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200123403 Vitima: JOEL JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOEL JOSE DA SILVA

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? 15637554
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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 Margo de 2020
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200123403 Vitima: JOEL JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOEL JOSE DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15661928
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200123403 Vitima: JOEL JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOEL JOSE DA SILVA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: 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: JOEL JOSE DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000005452-6

Conta: 000001000216-8

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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INVALIDEZ
PERMANENTE

DADOS CADASTRAIS

i [] eancndoBrd{001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

NMORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aebnas e s Cmge o 40
' Escofia ofs) tpois) de cobertura:  [T]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ewmnzz PEAMANENTE [ morTe l
— —— ) —_— —

2-N¢ do sinistro au ASL: -CPF m’@ﬂ’ 4 e complato da vitima:

ENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NV 445212

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL OA P

_:-Pm%'/ Gl il 70 ak;n(f/m};? /\,-( e £ Cjé”d /f 9/.!?_?“0: w-(@l?_- § 7?_ _:_
ll-Bairro:é_‘ Ev RS ’ g}gng}_‘ Y h PO CHRPR | ] 13- ngo: 14 [52? 140 -GPO
15 - E-mall: o gwl‘;%m/ 220,

DADOS DO BEPRBEEANYE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17-Nome complelo do Representanie Legal:
18 CPF do Representante Legal: N 19- Proflss30 do Representante Legal
Declare, para todos.os fins de direlto, residir no endereco acimz informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
[[] RECUsO INFORMAR ’ R$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE #$5.000,00
[0 sem renpA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS; Wamnamo DAINDENZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANCA {saments pors o5 hancas shabis. Asini umsopsSo) [[] CONTA CORRENTE fforos os si3ncos)
[ Bradesco{237) [ taii (341) Nome do BANCO:

AGENCIA: @ cona: (0007 /4 ) AGENCIA:(: D conta: ) O

(infeserear.o gighto se edatr) (ITeermar o digitn se exlstir} [infrrmar n digrtn se edstir) lInfarmar o digits w mastr

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta ancaria inforrada, de minka Liclaridade, o valor daindenizacio/reombolso do Segura SPVAT
1 que eu Liver direito. reconhecandn & dando, desde [& e somante apos a efetivagio do ciadilo, quitagao total do valar recehicn

-

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

xoedam, s0b 35 penas Za Lel, ous estus impossibilitado de apresentys o laude do Institute Médica Legat {IML) para.os fins de requenmento de
inden zacdo do Segurn DPVAT (Lei n® & 184/74), uma vez que:

® Nao hé IML que atenda a regido do aodente ou da minna residéncia; ou
® OIML que atende 3 regiso do-addente ou da minha residéncia ndo realiza peniaas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (novental dias do pedide.

Sollcilo o prosseguimento da analise do mau pedido de indenizacic oo Segura DPVAT, por invalider permanents, cam base na dorimedtocio medica
apresentada sem g apresentacdo cotauda do IML, Concordande, desce 2, em me submeter 3 analise médica presencizl, €asu nocossarnn, 3s custas
ca Seguradom Lider para-verificagdo da 2k stencia e quantificagio das ieshes pafmanentes decorrartes de acidents de transitn causaco vor veiculo
dutomotor, tonforme o dicposte na Lai 6.154,74

Declaro que 2375 suforizacio niEo sign fica orévia concordéncia com a futura avallagdo médica ou rendncia ao direta de contestara avellagida medica, caso
discorde do seu cantelida
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBFRTURA DE MORTE
23-Estado 24 . Oatado
civil ds vitima: L] Settelro. [[] Gasada (no Ol [Jonordade [7] Separado Judiciakments [ vieve SEia. da it
5 -Graude Parerdestocom a vitima: | 26 - Vitima deixols companheirola): D Sim D Nin '

27-Se 2 vitima delsou cormpanheira(z), infamar 0 nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 23-5¢ tinha fibos, Informar. | 30 Vimadeboo  L1Sm | 31-vitma []Sim | 32-Se tinha irmaios,Informar | 33 -yitme deba [ 15
mn-.ﬁlmg?D Nigo | Vives: Falecidas: nascture i nescer? [T g | teve Imidos? DN;O Vivos: Falecides: pals/avés vivos? Nic

Estou clente ¢ic aue a Segursdora Lider pagara, case levida. u indeniz2gaodo S=gurg DPVAT par morte byueles benelicarios qae s apresentanen & provarsn)
esta condigio, estendo ciente, ainds, de que qualnuer omissdo ou deciaracin nda verdadeis coderd gerar 4 oorigacao o ressarcir o valor recehida, além du
responsabillfdade cimiral sor infragéa do artigo 293 do Codige Fenal.

38.1% | No -r,{f}//[’ ["f” W I20 £/ ZG
29039 393 62

35 Nome |agivel de quem assina @ pedido (2 rogo) CPF:
e Bape liln Duarts ) o £z
_ Pssinatura da?;emunha a 4
35 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 3920 | Nome, /77000043 2/ & LA,

or LY B OY2°7/ i
£L2trrae Nt de Cz/ém no

» Assinatura da testemunha

7
40-LacaleData,(: o /v , ‘ £/ 7
~ . Y v Jé_\

42- Assinatura do Representante Legal (se houver} K 43 - Assinatura do Pro:um{or‘fse houver)
FPS.001 V0O2/2019 \ >

37 - Assinatura de quem assina a pedido {2 rogo)

41 Assinatura da vitima/beneflciario (declurmnte]

TESTEMUNHAS



2= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

IOREEE SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
(S FOLICIA CIVIL

®>  DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 446 - 4988 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO. .
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacao: 17/07/2018 11:51:17

Data / Hera da Ccorréncia: 30/03/2018 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: VILA TRINGULO

Cemplemento:

Bairro: Municipio: NOVA OLINDA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOEL JOSE DA SILVA
Nascimento: 04/11/1970 CPF: 148.528.268-38
RG: 28116762 Orgao Emissor:SSPSP UF:
Filiagdo: FRANCISCA GOMES DA SILVA
BENEDITO JOSE DA SILVA
Endereco:RUA LUIZ LACERDA, 133 CASA
Bairro: CENTRO
Municipio: SANTANA DO CARIRI/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone:

Noticiante(s)

Nome: ANTONIA ELZA DA SILVA
Nasciment0:29/12/1968 CPF:326,259.873-91
RG: 20088478542 Orgao Emissor: UF:

BENEDITO jOSE DA SILVA : =4
Endereco: TRAVESSA LUIS LACERDA, 534 el
Bairro:CENTRO CEP: B el
Municipio: SANTANA DO CARIRI/CE & :
Pals:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Velculo(s) s

o TN ey &N
ST O Ty :
T e P e
. T 2

Filiacao: FRANCISCA GOMES DA SILVA ( = =

1)Placa: PNZ7350 Uf: CE Municipio: SANTANA DO CARIRI Chassi:_
9C2KC2210HR0O10668 Renavam: 1106271383 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX Ano

Cor: VERMELHA Proprietario: JOEL JOSE DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

Fabricacdo: 2016 Ano Moadelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL .

ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS5 CRIMES DE FALSO
TESTEMUNHO, DENUNCIACAO CALUNIOSA E COMUNICACAQO FALSA DE

IRMAO, JOEL JOSE DA SILVA, FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO:
QUE A VITIMA PILOTAVA A MOTOCICLETA DE CARACTERISTICAS ACIMA
MENCIONADAS QUANDO CAIU AO SOLO DESMAIANDO NO LOCAL; QUE A
VITIMA FORA SOCORRIDA POR POPULARES E ENCAMINHADA AQ HOSPITAL |
DE PEQUENO PORTE ANA ALENCAR ALVES EM NOVA OLINDA, SENDO

CRIME/CONTRAVENCAO DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA SEU |

POSTERIORMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pig. tde2

0

. g am: 1 TNIF/2018 123
& prasente copra fotostatica confzra com o

adalnnl aulhida anstan kintan smiihlicae &

=

]
L83




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 4988 / 2018

EM JUAZEIRO DO NORTE, SOFRENDO AS LESOES DESCRITAS NO LAUDO
MEDICO, PRONTUARIO ANEXO; ROL DE TESTEMUNHAS EM ANEXO; QUE NAQ
SABE INFORMAR SE A VITIMA E HABILITADA E REGISTRA O PRESENTE PARA

FINS DE SEGURO DPVAT. E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ANA LUISA COELHO - MAT.: 300214-1-X

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Y /] < o\ RVi%

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIOGO GALINDO DE GOES - MAT.: 300027-1-7

GEE [Apresents copia fotostitica canfers com
.g— [ enginal sxivido restas Notas publicas,
g_gg;‘ 0 efendo § vavcada. Dou e
B2E 29 AGD. 2018

gilc:

g gg' gf Valido somente com selo de Autenticldade
g A

= a0 Rolyerta Y. i

Sbs | eS|

Pig. 2de 2

DELEGACIA REGIONAL DE CRATC
impresao am: 17072018 12:08:51
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INVALIDEZ
PERMANENTE

DADOS CADASTRAIS

i [] eancndoBrd{001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

NMORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aebnas e s Cmge o 40
' Escofia ofs) tpois) de cobertura:  [T]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ewmnzz PEAMANENTE [ morTe l
— —— ) —_— —

2-N¢ do sinistro au ASL: -CPF m’@ﬂ’ 4 e complato da vitima:

ENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NV 445212

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL OA P

_:-Pm%'/ Gl il 70 ak;n(f/m};? /\,-( e £ Cjé”d /f 9/.!?_?“0: w-(@l?_- § 7?_ _:_
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DADOS DO BEPRBEEANYE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17-Nome complelo do Representanie Legal:
18 CPF do Representante Legal: N 19- Proflss30 do Representante Legal
Declare, para todos.os fins de direlto, residir no endereco acimz informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
[[] RECUsO INFORMAR ’ R$1.00 A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE #$5.000,00
[0 sem renpA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS; Wamnamo DAINDENZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANCA {saments pors o5 hancas shabis. Asini umsopsSo) [[] CONTA CORRENTE fforos os si3ncos)
[ Bradesco{237) [ taii (341) Nome do BANCO:

AGENCIA: @ cona: (0007 /4 ) AGENCIA:(: D conta: ) O

(infeserear.o gighto se edatr) (ITeermar o digitn se exlstir} [infrrmar n digrtn se edstir) lInfarmar o digits w mastr

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta ancaria inforrada, de minka Liclaridade, o valor daindenizacio/reombolso do Segura SPVAT
1 que eu Liver direito. reconhecandn & dando, desde [& e somante apos a efetivagio do ciadilo, quitagao total do valar recehicn

-

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

xoedam, s0b 35 penas Za Lel, ous estus impossibilitado de apresentys o laude do Institute Médica Legat {IML) para.os fins de requenmento de
inden zacdo do Segurn DPVAT (Lei n® & 184/74), uma vez que:

® Nao hé IML que atenda a regido do aodente ou da minna residéncia; ou
® OIML que atende 3 regiso do-addente ou da minha residéncia ndo realiza peniaas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (novental dias do pedide.

Sollcilo o prosseguimento da analise do mau pedido de indenizacic oo Segura DPVAT, por invalider permanents, cam base na dorimedtocio medica
apresentada sem g apresentacdo cotauda do IML, Concordande, desce 2, em me submeter 3 analise médica presencizl, €asu nocossarnn, 3s custas
ca Seguradom Lider para-verificagdo da 2k stencia e quantificagio das ieshes pafmanentes decorrartes de acidents de transitn causaco vor veiculo
dutomotor, tonforme o dicposte na Lai 6.154,74

Declaro que 2375 suforizacio niEo sign fica orévia concordéncia com a futura avallagdo médica ou rendncia ao direta de contestara avellagida medica, caso
discorde do seu cantelida
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBFRTURA DE MORTE
23-Estado 24 . Oatado
civil ds vitima: L] Settelro. [[] Gasada (no Ol [Jonordade [7] Separado Judiciakments [ vieve SEia. da it
5 -Graude Parerdestocom a vitima: | 26 - Vitima deixols companheirola): D Sim D Nin '

27-Se 2 vitima delsou cormpanheira(z), infamar 0 nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 23-5¢ tinha fibos, Informar. | 30 Vimadeboo  L1Sm | 31-vitma []Sim | 32-Se tinha irmaios,Informar | 33 -yitme deba [ 15
mn-.ﬁlmg?D Nigo | Vives: Falecidas: nascture i nescer? [T g | teve Imidos? DN;O Vivos: Falecides: pals/avés vivos? Nic

Estou clente ¢ic aue a Segursdora Lider pagara, case levida. u indeniz2gaodo S=gurg DPVAT par morte byueles benelicarios qae s apresentanen & provarsn)
esta condigio, estendo ciente, ainds, de que qualnuer omissdo ou deciaracin nda verdadeis coderd gerar 4 oorigacao o ressarcir o valor recehida, além du
responsabillfdade cimiral sor infragéa do artigo 293 do Codige Fenal.

38.1% | No -r,{f}//[’ ["f” W I20 £/ ZG
29039 393 62

35 Nome |agivel de quem assina @ pedido (2 rogo) CPF:
e Bape liln Duarts ) o £z
_ Pssinatura da?;emunha a 4
35 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 3920 | Nome, /77000043 2/ & LA,

or LY B OY2°7/ i
£L2trrae Nt de Cz/ém no

» Assinatura da testemunha

7
40-LacaleData,(: o /v , ‘ £/ 7
~ . Y v Jé_\

42- Assinatura do Representante Legal (se houver} K 43 - Assinatura do Pro:um{or‘fse houver)
FPS.001 V0O2/2019 \ >

37 - Assinatura de quem assina a pedido {2 rogo)

41 Assinatura da vitima/beneflciario (declurmnte]

TESTEMUNHAS



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOEL JOSE DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 05452-6

CONTA: 000001000216-8
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC02404202005000000000023705452000001000216337500
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0 sfiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOAF[SICA-CIRCULARSUSEPMS/IZ

Pars malg sstizracimentos, acesse 0.te www.seguradoralider.com.br uu entre em contato Ftmyes de um dos numesos abaixe:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizacdes e préamios, de segunda a sextaeira, das 8h 45 20h)
Capitals e fagides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

wmmemumwahmmsiae | mmaﬂmmeﬁmmmuoﬁ | Central Ouvidoria: DBDD 021 91 35

™~

f INFORMAGOES IMPORTANTES

L]
O preenchimento deste Formildrio & parte integrante do processo de liguldacia de sinistro, conforme esta befece a Circylar nimera 445/12,
disponivel no endere¢o elotranico:

http://wwwl.snsep.zov.brlBlBLlOTECAWEB{DOCORIGINALMPX?‘HPO:l&(ODlGO=29635
A Circular SUSEP! no 445/12, que (rata.da prevengdo d favagem de dinheire no mercady segurador, deteyminz que todas as Sepuradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas ho pagamento de Indenlzagtes. Este cadastro deve conter, afém dos documentos de identificacdo
pessoul, informagfies ucarca da profissiu e da falxa de renda mensal, 2iém da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fomecer 25 informacdes de profissio e renda, feste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da reforida Circular, esta recusa ¢ passivel de carunicacdo ao COAR?

P SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAG RESPONSAVEL PEta CONTROLF E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS UL SEGUROD, BREVIDENCIA BRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGRO L RFSSEGURD, * CONSFIHO BE CONTRALE DE ATIVIDADLS FINANCDIRAS — COAF, GnGho INTEGHANTE DA CSTALTURA 0O MINISTERIO BA

FATENDA, TEM POR FINALILADE nlsf!'"“ha. APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERFR, IXAMINAR [ IDENTIFICAR A5 OCORRFNCIAS‘!:USP[UAS 0E ATIVIDADES
ILFEITAS PREVISTAS NA LFi N80 613/58. J
=

 veocssouos EYEREY) DO T 9457 C Flze —
insertto (s i coerenm 2 L6 - JTS 723 5Y . naqualidade de Procurador () / Intermedirio () do Beneficisria
[j (/Of é&/ﬂéré 247 ‘/57 R inscrito (a) no CPF soh o No Z? 24 2325 35 .
4; sinistro e DEVAT cobsrtura #7017 20/ ¢ ’%4..2- da Vitima /‘%Z L//712«V 27 Sl 44

/

Inscrito (a) no CAF sab o N_V,/ y f 5% Zé j /_}J » conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Renda: €apresento o5 documentos comprobatarios:

,qnecuso informiar

N J

-

(Dadam aindi; sob as penas da lei-e para fins de prova de residénciy junto 3 Seguradara Lider-DPVAT, residir na andereco abaixo, anexando J topia
do comprovante de r'esidéuclardo endere¢o informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declare¢do implicara na Sangao penal prevista
o art. 299 do Cadigo Penal,

_wmﬂ%) 17,? A V27 ﬁM (/ 7 4 Nummfgé Compl‘efn'enlu:

_;2'2’;4;,4;4} Lo afes J ke ot Pang ") '//0 o L
oy 5 35 10iu24o |
A M8 7 20040 2 2020

Umafod fovm fof
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH T A n—

A R o hns ESTADO 1m0 C1AR
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC oy @ EStano v
ORGANEACAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO .

Nome: JOEL JOSE DA SILVA
Pront.: 111888  Data Nasc.: 04/11/1870 Idade: 47 8no(s) 4 mes(es) e 26 dla(s) Admissdo: 30/03/2018  17:40
Mae: FRANCISCA GOMES DA SiLVA T

Sexo: Masculino RG: 281167862 Municipio: SANTANA DO CARIRI

CEP Bairro: CENTRO Tel.:

Enderego: RUA ALVES FEEIT OSA 92 Num: 92
CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: VERMELHO Classificador FELIPE EUFROSINO DE ALENCAR RODRIGUES Horario 30/03/2018 17:51

Queixa:

CLIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO, APRESENTA ESCORIACOES EM FACE, RNC E
DISPNEIA INTENSA.

Fluxograma: TRAUMA CRANIOENCEFALIC}O
gagaigﬁnador: RESPIRACAQ INADEQUADA

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: JOAO BOSCO SOARES SAMPAIO CRM: 4189 N°: 419522 Hordrio 30/03/2018 18:04
Acldente: Sim Agress@o; Nao Peso: P.A.:

Eixo:
® OBSERVAGAC INTERMEDIARIA I

HipStese Diagnéstico; MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAD COM QUTROS
VEICULQOS E COM VEICULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR, EM UM ACIDENTE NAO-DE-TRANSITO
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , APRESENTANDO ESCORIACOES EM FA
TORAX. LARGADO, SEM RESPOSTA VERBAL , . MIDRIASE ESQ..
PACIENTE FOI ENTUBADO LOGO APOS CHEGADA AQ SERVICO.

CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Diggriminador Risco, Profissional

30037201  17:51 TRAUMA RESPIRACAO VERMELHO FELIPE‘EUFROSWO.DE-

’ CRANIOENCEFALICO lNADEQL_!ADA ALEN RODRIGUES

EXAME

R e Nome Data Solicitagio [ Urgente | Shtuagao
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 30/03/2018 18:09 Néo Cancelado
RX TORAX (LEITO) (02040301 70) 30/03/2018 18:14 Né&o Pendenta
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 30/03/2018 18:11 Nao Pandante
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NOME: JOEL JOSE DA SILVA PRONTUARIO: 111898

DATA DE NASCIMENTO: 04/11/1970
SOLICITANTE: Dr. ANTONIO DEIVES ALVES FIGUEIREDO

SETOR SOLICITANTE: INTENSIVA ENFERMARIA/LEITO: 09
DATA DO EXAME: 01.04.2018 HORA DO EXAME: 10:42
DATA DO LAUDO: 01.04.2018 HORA DO LAUDO:; 10:55

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATGRIO DE URGENCIA .

TECNICA:

Foram realizados cortes tomograficos da base 2 convexidade do crénio, em aparelho
multidetector, de acordo com a radiografia digital marcada. N3o foi realizada a sequéncia com
contraste venoso, por indicagio clinica..

INDICAGAOD:
Controle de TCE.

ANALISE;
o= Fratura da base do processo condilar & incisura mandibular & direita, sem diastase ou
deslocamento.

/ Material hematico preenchende Cisternas basais, em especial parasselar direita, sulcos
Intergirais frontoparietotemporais. fissuras, cornos posteriores dos ventriculos laterais e quarto
venltriculo.

— Hipodensidade ovalada mal definida em regfao nucleocapsular direita medindo 1.8 x 1.2 em
com efeito tumefativo caracterizado por colapso ventricular parcial.
-~ Noédulo calcificado em giro frontal superior direito, medindg 0.5 ¢m sem evidéncias
tomograficas de edema perilesional.
— Na3o hd evidéncla de colecBes llquidas extra-axiais ou de lesGes intraparenquimatosas
hemorrigicas agudas supra ou infratentoriais.
- Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensoes normais.
- Na2o hé desvios de estruturas da linha média.
-~ Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cergbrais,
— Tronco cerebral e cerebelo sem alteragdes
- Elementos dsssos da calota craniana semn tragos de fratura oy lesBes agressivas

.~ IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
~ /J;»Fratura linear mandibular & direita, com envolvimento da incisura e base condilar.
2. Hemorragia subaracnoidea difusa, com predominio cisternal*, associada a
hemoventriculo supra e Infratentorial sem hidrocefalia,
3. Areafocal de edema citotdxico nucleocapsular a direita sugestivo de Isquemia aguda.
4. Calciflcagdo encefilica patoldgica frontal direita de aspecto tomogréfico residual.

Obs: A correlagéo com o exams anterior, datado de 31.03.2018 , evidéncia;

* Major definigdo da drea de edema citotéxion nucleccapsular direito (isquemia aguca).
* Estabifidade dos demais achados.

" Predominio cisternal da HSA e poucas alteragBes traumdticas cranicencefélicas, devem levantar a
suspsila para ruptura de aneurisma. Correlacionar com dados ¢linicos,

-
. 7% 3 / 7
4 /,1//" - ’_:f‘_ "::7— 7- 7 = A-{ /
~——-BF. J6s& Célio Colto Vascontalos
Médico Radiologista CRM-CE 13064 ‘
Membro Titular de Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

“ NV A e ’ oo ) 5
3 5 . e AR A = Fana (R 358E2800 | Ry 754) 35643510
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DIGITADOR: felipe



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH : S ot
HOSPITAL RECIONAL DO CARIRI - HRC G2 T S oioums, St TRIEEIAET
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE LSRR = U

RELATORIO MEDSICO

Pacienfa: 111896 - JOZL JOSE DA SILVA
idade: 47-anois) 6 mez{es) e 14 dia(s)  Sexo: Mascuiing

Endereco: RUA ALVES FEEITOSA 92 ‘ Num: 0 Baim: CENTRC

CEP; 63000-000 Cidade: SANTANA DO CARIRI . UF: CEARA .
Rolatéric > Cunealada

Tipa de Saida: Transferéncia Externa NE&o

Resuma Clinice

FACIENTE ADMITIDO NA UNIDADE INTENSIVA EN 21/03/2018, YITIMA BE ACIMENTE DE MATOCICLISTICO,

APRESENTANDO TCE GRAVE { IMAGEM SUGESIVA DE ANEURISMA £ ACM DIREITA, SINAIS DE HSA- EM

ANGIOTC. DE CONTROLE) , TRAUMA DE FACE ( FRATURA D& CONDILO MANDIBULAR DIREITO BAIXA, SEM

DESLCCAMENTO MEDIAL OU ANTERIOR) E TORAX, QUE TEVE CONDUTA EXPECTANTE.

ADMITIDO COM QUADRD CLINICO MUITO GRAVE, GLASGOW: 08, FOI INTUBADO £ ACOPLADO A VM LOGO 14

ADMISSAQ. DIA 11/04 REALIZADA TRAQUECSTOMIA E EM 12/04/2018 FOI TRANSFERIDOD PARA LIT|, EVOLUIL Gt

PAV.

APOS ANGIORESSONCIA DE CRANIC, CONSTATADO HAAGEM EM DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA DIREITA
_-SUGESTIVA DE ANEURISMA PARCIALMENTE TROMBOSADC. AVAILIADD PELA NEURCCIRURGIA GUE INDICOL
T RANSFERENCIA PARA HOSPITAL 8TO ANTONIO PARA REALIFACAC DE ARTERIOQGRAFIA E AVALIALAD DE

NECESSIDADE CIRURGICA.

PCTE TRANSFERIDG EM REG, HEMIFARESIA E, AFASIA MOTORA, ESTavel ciinfcaments, afebrll, fraquedsivmizado e

Examas Realizados

osQ fasl [30/03)

'c da crénio 2 face (31/0318)

anglo tc (09/04/18)

usg oe taax (11/04,18)

Terapéutica Utilizada

celtngxna + clindamicina

tazooin

meropenam + vancomicing

ciprofloxacing

Diagndstico ‘
TRAUMATISMO INTRACRANIANG, NAQ ESPECIFICADD

DIAGNOSTICOS
. Principai Cédigo  Descrigio
Sim S069 TRAUMATISMO INTRACRANIANG, NAD ESPECIFICADO
Mag 160 HIEMORRAGIA SUBARACNDIDE PROVENIENTE DA ARTERIA CERTURAL MEDIA
Transferéncia

Raferanciz: HGSP|TAL SANTO ANTONIO
Okscrvagdes Cotnpleinantares
* NEU Ilormacn

) / ;\.-'. Yok ~'k..
e fi? . LN
Kesponsivel _ for_ g
Méciea: LUCIANA LEGNARDO DE LUGENA - %\ Y
Data: 18!’05’2018 s te l : \\\:-L:’ a ...‘:‘;‘::‘/
\-’ ' h 10
::;*n'?’ X N LEaY

Rt Gatclo 5 Hulstn Cearensn, S Tangdiu - GET 2141 1824« Juugeiro yo None - CE
Jrudnde mansiaa o oot 557 Gublels, provenisikes Ge S2UE e o @ oo DUl Hes Gucins,
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RELATORIO MEDRICO

Atesto purz os devidos fins de direito que se fizerem necessdsios que a paciente JOEL JOSE DA SILVA %7

anos, encontra-se admitido neste Nosecémio ng Unidade de Culdados Especials-UCE, seb os cuidados de Equipe
Multiprofissional, com HD: traumatismo criinio encefaiico e hemorragia subarvendide (rasmento Sonservador) ¢

Pneumnonia (fratada),
Apresents aualinénie seguelas notoras € cognitivas gr
criinio encefélicn arave, allinentzndo-st de forma exclusiva por via sonda nasoenteral, respirando por traguedstomea sem

graves provavelmeite securddrios guadre de traumatismio

02 suplementar, além ¢e estar pennatientemente acamado.
Realizou cxumes de imagem gue conslatermn piesencga de pravivel aneurisma. em actéria cerebral média

direiza. Avaliado pela neyrociruraia que orienta trunsieréncia do mesmo pars Hospital Santo Anténio, para realizagdo de

anericyratia @ posterior conduta quanto a necessidade de abordagem shrtirgica,
Sah essa linhe de raciociiin, solicito transieidneia ¢o paciente acima, por nilo dispor do exame acima

mentionado neste servigo,

CI 1 806 67160 |

Juazeiza do Norte (CEJ, GB/03/2013
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC o 6% @ Estano i Crasd

GOVERNO ix)

2T o pendy

ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE

Relatério de Cirurgia

Paciente: JOEL JOSE DA SILVA _ Prontudric: 111898
Clinica: UTI Il Enfermaria: UT| 1! Leito: 19 '
Cirurgido ANTONIO VALDECIO SILVA BARROS JUNIOR Anestesialogia: ** N&o Informado **
1° Auxiliar; 2° Auxlliar:
Enfermelro: Instrumentador: Clreulante:

DESCRICAO DA OPERACAO

VIA DE ACESS0 -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS

~ 1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB SEDAGAC
?) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE GAMPOS ESTEREIS
3) ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA 2% COM VASOCONSTRIGTOR
4) INCISAD TRANSVERSA 2CM ACIMA DA FURCULA ESTERNAL
- 5) DIERESE POR PLANOS
. 3} IDENTIFICAGAO + ABERTURA DA TRAQUEIA EM U + REPARO COM FIO NYLON 2.0 NA PELE
- 7)APOSICAO DE PORTEX N° 8,0 APOS RETIRADA DE TOT SEM INTERCORRENGIAS
8) INSUFLACAO DO CUFF + TESTE FUNCIONAL
8) REVISAO DE HEMOSTASIA
10) FIXAGAO DA CANULA
11) CURATIVO

Data () IOA(‘I\%) 84

Assinatura

Rua Catulo da Palxdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazelro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos. provenientes de seus Impostos e cenfribule8es soclajs.



!‘f.f/msmtm’o DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH o R TR Govirno o
By gy MO ﬁ’ - Esrapowe Cesl

Admissdo: 30/06/2018 91:39

P".
le HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC M Pl e
e ﬁf ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
g
Q FICHA DE ATENDIMENTO
4
1 IDENTIFICACAQO PACIENTE/CADASTRO

Nome: JOEL JOSE DA SILVA v

. Prent.: 111858 Data Nasc.: 04/11/1970 Idade: 47 ano(s) 7 mes(es) e 26 dia(s) Tel.: 88  99816-2037
A Mae: FRANCISCA GOMES DA SILVA
] Sexo: Masculino RG: 28116762 Municipio: SANTANA DO CARIRI
53 CEP 63000-000 Balrro: CENTRO
"*J Enderego: RUA ALVES FEEITOSA
i CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador REGIANE CLARICE MACEDO CALL.OU Horério 30/06/2018 11:5

“lueixa: RETIROU SONDA VESICAL DE DEMORA E TRAQUEOSTOMO HA CERCA DE & HORAS. APRESENTANDC
DESDE ENTAO SANGRAMENTO URETRAL

Fluxograma: PROBLEMAS URINARIOS

Discriminador: RETENGAO URINARIA

-~

&

:‘: Sato02: Glasgow: Temp.: 36.8 Glicemla: Régua: 5 Pulso/FC:

Bl

i ATENDIMENTO MEDICO

B Médico: MARCELO FELIX DE FREITAS CRM: 6 N°: 435089  Horarie 30/05/2018 12:5
i Acidente: Nao Agressdo: Nio  Peso: P.A.:

i -; Eixo: OBSERVAGAO INTERMEDIARIA ||

3 Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMO DA URETRA

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE SEQUELADO POR TCE, EM USO DE TRAQUEOSTOMO E SVD. O MESMO FEZ },BEUB:ADA HOJ
Nl e e

APRESENTANDO SANGRAMENTO POR MEATO URETRAL. 7, 0

=
| EXAME
_4 Nome Data Solicitagéo Urgente | Situagdo

W CREATININA = SANGUE >REX (0202010317) 30/06/2018 12:57 Sim Pendente
X3 UREIA => SANGUE REX (0202010894) 30/062018 12:57 Sim Pendente
EH TTPA - TEMPO DE TROMBOPLASTINA =>REX (02020201 34) 30/06/2018 12:57 Sim Pendente
e TAP - TEMPO DE PROTROMBINA =>REX (0202020487) 30/08/2018 12:57 Sim Pendente
R HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) 30/06/2018 12:57 Sim Pendente

1

Rua Catulo da Paix3o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazelro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




MPAS/INSS Sistema Unico de Beneficios DATAPREV 06/12/2018 10:45:06
INFBEN - Informacoes do Beneficio

Acao

Inicic Origem Desvio Restaura Fim
NB 7038753577 JOEL JOSE DA SILVA Situacao: Ativo
CPF: 14B.528.268-38 NIT:; 1.242.535,406-0 Ident.: 281167682X sp
OL Mantenedor:; 05.0.21,050 APS : APS CRATO SIBE
OL Mant. Ant.: Bance : 000
OL Concessor : 05.0.21.050 Agencia: $14093 SAMPAIO CONSTRUCOES - BRADE
Nasc,: 04/11/1970 Sexo: MASCULINO Trat.: 19 Procur.: NAO RL: NAO
Zsp.: B7 AMP. SOCIAL PESSOA PORTADORA DEFICIENCIA Qtd. Dep. Sal.Fam.: QO
Ramo Atividade  TOMERCIARIO RP: N Qtd, Dep. I. Renda: 00
Forma Filiacac: DESEMPREGADO f Otd. Dep.Informada: 00
Meio Pagto: CMG - CARTAO MAGNETICO Dep, para Desdobr.: 00/00
Situacaoc: ATIVO Dep. valido Pensao: 00
APR. , 0,00 Compet : D0/0000  DAT : 00/00/0000 DIB: 08/10/2018
MR.BASE: 0,00 MR,PAG.: 0,00 DER : 08/10/2018 DDB: 05/12/2018
Acompanhante: N2AO Tipo IR: PADRAO DIB aNT: 00/00/0000 DCB: 00/00/0000

Window SISBREN/1 at DTPRJICV3
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200123403 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOEL JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/03/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATIRSMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE MANDIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES NEUROLOGICAS COM DANOS COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL LESOES NEUROLOGICAS COM DANOS COGNITIVO-
sequelas: COMPORTAMENTAL ALIENANTE EM GRAU LEVE.
Documentos

complementares:

Observagoes: @ (P4).

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00




~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0097685/20
Vitima: JOEL JOSE DA SILVA
CPF: 148.528.268-38
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOEL JOSE DA SILVA : 148.528.268-38

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Data do acidente: 30/03/2018

CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOEL JOSE DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentacao: 18/03/2020
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE
CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 033.812.743-76

ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200123403 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOEL JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/03/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LESOES NEUROLOGICAS COM DANOS COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL LESOES NEUROLOGICAS COM DANOS COGNITIVO-
sequelas: COMPORTAMENTAL ALIENANTE EM GRAU RESIDUAL.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 4_RELATORIO MEDICO

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAD PARTICULAR

QUTORGANTE: .

Neme: TOEL JTOSE 44 g/7¢uvh , bresileiro (a), sstado awvii: 527 </ €0 ,
oy portador (a) do RG.S K / /€. %’é(’-)(mmdm 55P/5%
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Nome: )
CPF:

(*) ASSINATURADE QUEM ASSINAA ROGO

1* Nome: ,0/5‘ ' 4.115/?7(55“”“)4/' >

Ll.‘ﬂ

092.181.703-10




