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Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2017
Carta n®: 10702266

A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170155975 ASL-0101668/17

Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2017
Carta n®: 10708287

A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro: 3170155975 ASL-0101668/17
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2017

Carta n®: 10814322
A/C: LUCIANO INACIO DE MELO

Sinistro: 3170155975 ASL-0101668/17
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUCIANO INACIO DE MELO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003587

x
2 Conta: 0000026571-6

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

Q . )

3 Membéria de Célculo:

5]

Y9}

Y Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou

autondmica 100%

Graduagdo: 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

00030428

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA ELETROMICA
BE YALDRES - TEY

REMETEMTE

CSC/AGENCIA @ BR32 / RZEIRD DO MORTE

Cona P B13.86.173.721-3

HﬂlﬂE H

FPl R-E’EII'.'II] e
/HGENCIA @ 3987 / NOWa JJHZEIRD

DDH'IA :Bl3,09,B26.5716

HOME :,LUCIAND IHACIO.DE MELD

‘MLEIH . )

DEBITO REALIZADD COM SUCESSD. A FREVISAD
U0 OREDITD 44 CONTA DESTIND  DE 30
- NIMJTES,

Infuma;ﬁas reclamacdes, sugestdes ¢ elagios
TTT - SAL CaTeA: aoen- ?Zﬁ #ar-
Ouvidoria da CAINA: EB%—??‘E 74724
W CRinaE, gov br

zE!.fL

W Ut

E 154 FAR. 200

l

= r"-:-;-wll'}_
SEGLRAL i |

-

== T
LT A




: 4

B T ARIA DA SEGLRANCA PISLICA £ DEFESA SOCIAL Hllﬂllmlllmlllﬂlll
POt hGIA CIVIL ane1 ‘gﬁ"
DELEGAC[A REGIINAL BE JUAZEIRC Dy MORTE % =
BOLETIM DE CCORRENCIA N 428 - 1644 | 2017
Dados d_a Ocorréincia
Naturesa do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ¥

Data / Hota da Comunlcacio: 08/02/2017 11:16:37 VN
Data { Hora da Ocorréncial0d4/12/2016¥16:41:00 e

Endereco da Dcorréncia: R OSA (5L emee T
ompiementa: [ =

Bairro: LIMOEIRGO Municipio: JUAZEIRQ DO ‘QHTEICE

Panto de Referencia; P, i

Dados dafs} Vifimais)

Nome: LUCIANO INACIO DE MELD
Nascimento: O8/10/1975 CPF: 044,025,363-24

RG: 2062039034164 Orgaa Emissor: LiE:

Fillagao: NIZETE INACIO DE MELO TR
ANTONIO FERBONIO DE MELO S5EQURADORA

Endereco: RUA SANTA CECILIA, 1311 | .

Rairro: SALESIANGS CEP: t 11 MR 207 ‘

Munlcipio: JUAZEIRD DO NORTE/CE

Pals: BRASIL Telefohe: D P! l A T

Dados do(s) Veicula(s} ’

1) Chasst: LTEXCBH.B3F1004142 T!po da Yefculn: CICLOMOYOR Marca
Modelo: /CHARMING BRAVAX BRX50CC Ano Fabricacao: 2015 Ano
Madelo: 2015 Comhbustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA Proprietario:
CICERA LUCJIANA PEREIRA Situacio: NAO INFORMADO Envelvimento:
ENVOLVIDO

Histérico

Aflrma O NOTICIANTE, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,
denunclacdo caluniosa = comunicagaa faisa de crime ou contravengao que
NA HORA, OIA E LOCAL ACIMA INFORMABDOS ESTAVA CONDUZINDO O
CICLOMOTOR SUPRA GESCRITA SOZINHD SEM NENHUM PASSAGEIRG,
THAFEGANDO NORMALMENTE NA VIA OCASIAC EM QUE CUTRO VEICULO
(NAQ ESPECIFICADQ) CRUZOU BE REPENTE NA VIA {JIVADINDO A
PREFERENCIAL) E ACABOU COLIDINDG COM O NOTICIANTE/CONDUTOR; QUE
O DECLARANTE EM VIRTUDE DA COLISAC ACABOYU PERDENDO O EGUILIBRIO
E CAINDO AD S0LO: QUE © CAUSADOR DO ACIDENTE FUGIL DO LOCAL SEM
PRESTAR SOCORRO A VITIMA; QUE A VITIMA KO MOMENTO DO ACIDENTE
FOI SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DO SAMU ATE O HOSPITAL REGIONAL
DO CARIRI PARA RECEBER ATENRDIMENTO MEDICC EM |UAZEIRO DO
NORTE/CE: QUE DO ACIDENTE A VITIMA SOFREU TRAUMATISMOS
SUPERFICIAIS MULTIPLOS DA CABEGA, CONFORME PRONTUARIO N2 140772;
QUE A VITIMA/CONDUTOR NAO E PORTADOR DE CNH; QUE O CICLOMOTOR
MLOTADO PELO DECLARANTE NAO POSSUI PLACA BE IDENTIFICACAD; QUE
APRESENTOU CDPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS, ©3 QUAIS SAO
ANEXADDS AD BO: RG £ CPF DO CONDUTOR/VITIMA, FRONTUARIO DE
ATENDIMENTO, COMPROVANTE DE RESIDENCIA € DOCUMENTC DO
VEICULD: QUE FOI DEVIDAMENTE CIENTIFICADO QUE A RESPCNSABILIDADE
DE TODAS AS INFORMACQES PRESTADAS NESTE REGISTRO SA0 DO
DECLARANTE, E nade mais disse, nem lhe foi perguntado, dando por

DELEGACIA REGIOMAL DE JJAZEIRD D NORTE # 4
W vieZd v

Py {de 2
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DECLARACAO B2 AUSENCIA DE LAUDO DO It \“\\“““mi\m\m\“\m\“\

Eu, J;":}y_g__;.g_m_;“ Sblam i SN e, , portadur da carteira de
identidace n¢ 200 DAGCIY (6Y e inscritc no {PF/iiF sob o n? C‘Ll';'fi Dul S ARG -Q-’-ﬁ
residenqa e domiciliade na Boia, € 40 "‘:\ el 1R 4 Sode Moo ,
Cidade _._m.:r,ﬁm{* ST S AT ! Estado JJ‘.&L’-\!KC.-L , ::!ec}aro, sok as penas da lgi, gue

gstou impbssibilitadn de apresentar o lavdo dg Institito Médica Legal - 8L para os fins de reguerimento de
inderizecdo do Seguro OPWAT [Lel n2 6.194/74}, umna vez gue:

{ )Mo ha estabelecimento do Ml na municipio da minha residéncia; oy

{ }0Q estabelecimento do WL localizago ro Wunicipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT; au

{ w ) O estabeleomenio do WL localizado no Brunicipio em gue reside realiza periciaz com prao
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com 0 objztivo de permitic u exsme do mew padido de indenizacdo de Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permaneante causada diretaments por veiculo automotor de vis {errestre, solicito fque esta declaracio
permita & prosseguimento a andlise da minha documentaciio sern 3 apresentagio do laudo do Instituta Visdico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericts meédica as custas da Segurzdora Lider DFVAT para a
correta avaltagdn da ewisténcia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do %17 do art. 3% da Lei n®
B.194,/74.

- Derlaro. ainda estar ciente de que 3_autorizag@o para a_reailzacio dessa pericia ndo significa_prévia
concordancia com 3 fuwra avaliacde medica ou rendnciz ao direlta de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

-~ ( -
_fa(”f«:? N X Crode el

P _LI-"_“_-_.-";J__‘- LI ;I
i S I e o
Assinatura do declarante 1 ERV I

contforme documenlo de identificac3o it

\,‘i% TR, 2047
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NSTITUTO DE SAUDEE G

I0SPITAL REGICONAL DO E-HRC R [ e pn:
REANEACAD SOCIAL SAUBE | _
Fﬁ. HA DE ATENDIMENTC

A0

e C iIRmsTone«

i

gyl
s bATHY HE SRR

W

" IDENTIFICAGAC PACIENT/CADASTRO.

ul g

some: LUGIANG INACIO DE ME&E

frant.: 140772 Data Masfk.: [DE/10/1975 ldade: 41 anal(s) 1 mes{es] 8 27 dia(s)
MAe: NIZETE INACIO DE MELD

Sexo: whasouling HGE EEJG,;F)EQDSM 64 Municipio:

CEP Bpirrg:(} PO XH

Enderego: '

JUAZEIRC DO NORTE

Admigsdn: 4/ 2/2018 |
Tal: BB i

CLASSIFICACAD DE RISCD
dor ROSA MARIA GRANGEIRD MARTING

Clissi
cid

Tisco: LARANJIA
paciente vilima de a

Tprikar :

:‘

Txograma: TRAUMA MAID]
SU 'ﬂf" D ECONSCIENCIA

wiscriminader: ALTERACAD

iy
:H d elransito, chage na reanimagin conduzido pelo SAMuU com e,

Hordrio 04/ 2/2016 17:09

Satal2: Glasgow: 15 | Temy Glicemis: Régua: F;;ulso!FC:
ATENDIMENTO MEDICO f
Wédieo: FERNANDD NEVES F'é]lﬁ rlRA DA LUZ CRiA: 4365 ™% 352883  Hordrio 04/1272001617:11
beidanta: Sim Agressdo:; (| Nao Peaso: P.A:
v _ - - -
FIE.ANIMACAG o N | I — - - - - —- - - -
Hlpatesa Diagrus‘iim TF{AUMA [I4A05 SUPERFICIAIS MULTIPLOS DA CABECA
Somorkld :
HDA/Cxame Fisico: \‘1 s e
PACIENTE VITIMA DE ACIDERN T‘%'DE TRANSITO COM TCE GRAVE } E0OM [ QTuDﬁﬁAﬁg GL SGOW 6. COM
ANISOCORIA. PRESENNGA DY HAMOTOMA SUBGALEA_D F'AHIE:I'AL SEaURMD “E.M 3
e wro=y A
: b M ey
1K : W“Wﬁr.mww ¢
- [ CLASSIFICAGAO DE RISCO % i i
Dafs Fluypgirama Discriminador Rizro -Prafiskional l
WA 2f2016 17:09:00 [ TRAUNA MAICH ALTERAGAD SUBITALARANJA AOSA MARIA GRANGEIRO I
' D ECONSCIENCIA MARTING
] .
EXAME_
[ :
. fNgms Data Solicitagao Urgenta | Situagao
1x COLUNA CERVICAL APALATE éﬂ; {(204020034) 0411 22016 1717 Sim Pendente
'C CRANIO SEM CONTRASTE (020%010079) DAN2MEG 1717 Sirm Reslizadp
EMOGRANMA COMPLETO =aREYN [B202020360} af122016 1717 S5im Colstado
T eOLUNA CERVICAL SEM SONTHASTE (02080100140} 041272016 18:09 Simi Realizado
I
i
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porst i

DECLARALAD DE RESIDEMNECIA

Eu, _Lélmm e S ide o I Ty o W n )

RG 0920 ¢ GU3h {0F, data da expedigdo 28 A0/ 001 Orgdo B - L

CPEn2 s 25 363 4 |, venho peranie a este instrumento decharar que a0
possuc campravante de enderego em meu nome, sendo certe e verdadeiro gue resido
no anderagn abaixe doscrita sepuindo. em anexo, documento comarobatério am

sitbrile < Borgir oy

Logradouro

{FarndAvenida/Pracal
Bua- S ALTTA CECILim

Wamero
{a(f
Apoto f Complemento
Hairro
SBIEL  MAST
Cidade
OB D DEs etV E
Estado
_— S e e sz -

@@ &g@,
1 %E7 3594 6549 (855 T 95t -Caly

Teiefone de Contato

£-mail

P
LJ! e ‘w E‘.,,-'Aa‘ ﬁj&l" f@_.n*".- n-’l.;) L S

A

'qum (BB 35373.039% | 901339. 2255

Por cor verdade, firme-me,

r
totdl e Dotoan aesio ndDl 30 Loiiaed 23
*

Assinatura do Declarante: _{ag _; A Yy g2 LI’ €L "}‘ _,v/ £ WZ

e mm Lt
R
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g
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DECLARACAD
Circular Susep n° 44512 — Pravengdo & Lavagem de Dinlelro

A Circutar SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determing que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessocas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documenios de
identificacBo pessoal, informagbes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documenios requisilados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ao COAF?,

' Superinlendéncia de Seguros Privacos — SUSEP, 6rgao responsavel pels confrofe e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abera, capitafizagio e resseguro.

-* Eonseifa de-Controfe-de Atividades Financeiras — COAF, drgao integranic da dstriturd do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirafivas, receber,
examinar e Ideniificar as ocorréncias suspeitas de atividades ificitas previstas na Lei n®
8.613/94.

~ Pelo exposto, eu _l’L?!ﬁ;r{}é) 0 U&&{c’nﬂ f{Q{ "2 Hs s portador(a) do

reme__Jhbti S 14
Lb g% 1{QQbCPFICNPI v (20 074 oS 10 .

na qualidade de procurador{a)fintermediario{a) do beneficiario (a) /ZU G

. éxpedido por SC2 A , em

A D FX ML do sinistro de DPVAT da natureza Jjadfot /rss

da vitima }LU&'MJJ 180 LR e A EEE , e conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445112, deciaro as inforrnagtes solicitadas:

D -7,
Profissfo:  ‘CfF~ - $im Fenda Mensal: RS f-/gi(‘/a; Sl

—_————r—rr i ———

e L - O pormc= L,
Documentos comprobatarios:  fJ2: 5 SN
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SEEUIRARDGOREA

I 1 HAR. 200 1
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[OSPITAL REGIONAL DO GALLEF!I -HRC SR et ”“'"""1!!!!!!!‘" Ml
REAMEZACAD SOCIAL SAUDE .

FICHA DE ATENDIRENTO

IDENTIFICAGAD PACIEMTE/CADASTRO. — ,*f:"_ -
Yome: LUCIAND INACID DE (MEHX Admlssan \ 04N E.I’EL‘JH:: f 1%:05

Aront.: 140772 BPata Nasiz.:

WHe: NIZETE INACIKD DE MELO [ ) :
Jaxo:  Masculing RG: 20pR025034164 Murnigipip: JUAZENIO DO NORTE

SER : Bhirrg:|| PO XN
Endersgo: '

t}iﬂfmﬁQTS ldade: 41 anofs) 1 mes(es) e 27 diafs}  Tel.: BE

Glzce: LARANIA . Clzssificodar ROSA MARIA GRANGEIRD MARTINS Hordric 04/12/2076 1708
“eixa:  paciente vilima de agidén

ey

*eagrama: TRAUMA MAIOR
Lascriminadon: ALTERACAC|SU

CLASSIFICACAD DE RISCQ

d d etrdnsito, chaga na reanimacio conduzido pelo sarju com FAC.

[:l;ﬂrx D ECOMNSCIENCA ;

Satoll: Glasgow: 15 |Tep Clicemta: Hegua: Fuleo/FC:
_ ATENZIMENTO MEDICO :
midico: FERNANDO NEVES PEHE,i]HA DA LUZ GCRM: 4366 NZ: 3526883 - rr!nfari'&*mﬁz?é*&}a 1?11
. , = i . .
Acidente: Sim Adressan; Ao Peso: F.A.: ;}i‘.Ei gr{ﬂf}{pﬂmﬁ
palaialin i

Eixo

HEAN?MAGAQ_- - L - — - - — S
Hipotese Dizgrastico: TRALIMA]

HAMOS SUB IAIS MULTIPLOS DA CABECA ﬂ 5 ?‘mﬁ- g

Comorbidade: " 1

HRA/Erzme Figico [

SACIENTEAUTIMA DE ACIDEN[T

ANISOGORA. PRESENNGA D

‘fg .:-"J \\'.':

Ot DTDHF’[%EIA GLP.SGCJWE OO

“DE TRANSITO COM TCE GRAVE
AMOTOMA SUBGALEAO PARIETAL

. CLASSIFICACAO DE RISCO R
Dais Fluxpgrama Diseriminador . Risca Profissional |
471 272016 17:08:00 TﬂAur.PA Maion ALTERAGAD SUBITA[LARAN.JA ROSA MARIA GRANGEIRO I
' D ECONSCIENCIA - MARTING
EXAME . .
i
— “Hime ' Data Solicitagao | Urgenls | Siuacao |
X COLUNA CERVICAL AF/LATER{IL (0204020034) 04/12/2016 1717 Sim Pendente
C CRANIC SEM CONTRASTE (0245010079) 041 22016 17:17 Sim Realizado
IEMOGRAMA COMPLETO =3REY [1202020380) 041 2/2016 17117 Sim Coletado
T COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE (0206010010) G441 242015 18:08 Sim Realizado

1

Fua Catulo da Pabdin Cearense, S, Trigngulo - CEP 63041-162 - Juszeiio do Norte - CE

Unidade mantida soyn r

1
diirsos publicas, proveniantes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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NOME: LUCIANO |NAGIO DE MELO PRONTUARIO: 140772

DATA DE NASCIMENT®: 08/10/1975

SOLICITANTE: DriFERMANDO NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR soummmﬁ REANIMAGAO ENFERMARIA/LEITO: EXT. 00
DATA DO EXAME:| 04| 2016 :

DATA DO LAUDOQ:| 04[1].2016 _

EXAME: TOMOGRAFACOMPUTADORIZADA DO CRANIO

RS =

RELATDRID

INDICAGAO:
TCE

TECNICA: _
Foram realizadu:ﬁ‘ cortes {omograficos da base a convexfdac!e do cranio, em aparelho

mullidetector, sem| a (inMfusdo de contraste endovenoso, de acordo) com a radiografia digital
marcada,

Anailise;
- Fratura linear gh
sinais de afindy
Fratura Iungf’éuc
— —— Colegdo hemat]
COmm EspessuUrs
encefalico, gom

cm, com hegniay

olvendo osso parietal.e a porgdo escamasa ldu temporal a direita, sem
ento. :

3l da mastoide direita, tom extenso ao teto da caixa timpanica.

- extra-axial frantoparietotemporal direita, -de aspecto céncavo-convexo,
adxima de 0,8 cm, gue promove efaito compressivo scbre o parénguima
25vio contralateral das estruturas da linha média por uma disténcia de 0,9

subfalcina e uncal. T ‘L ERE Ly
— Nzo ha evidndia|de calcificagbes pateldgicas encefdlicas. s b e
: , eees harleen SEGURADDRA
— Sistema ventricllgr com dimensseas normais. o
— Aspecto angtémigs das cistemas basais,
o "~ & MER. 2617
- Cerebelo sem acies,
- Material com atgriuacio de partes moles em seios paranasais. TG, ¢ A,
: ,L—;"'EJ HD H;._::'FJ., 5, E’-
ICA:

IMPRESSAO DIAGNG
1. Fraturas oésegls
descrigao detal

2. Hematoma [su
efeito compre
uncal.

3. Hemossinus.

icom envalvimento da calota craniana e da mastoide direita {vide
atla e reconstrucdes 3D).

'I.lraf agudo frontoparietotemporal dlreitu que promove acentuado
ivo sobre o parénquima encefalico, com herniagdc subfaicina e

| Or. Haroldo Lucena Miranda Fitho
| Médico Radiclogista CRM-CE 10485
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiolggiz/AMB

r

L i iy ] T "‘_"'r 2T E s fm i S AL T T oo s o =TT R LT T o iAo e :'L_,_____I Sr_Th
Rlua Crluke da Paixie Crare s | | Telgagula - : Fane: |EE} 3566, 3E3D [ Fax: [98] 2526.2610
lrazalrs = Norte/CE (F .IFP: Ba.041.162 | CNH"‘MF 0%, ZGE SJ‘G.H}CID‘I 51 1 oeenadil: conselhogestarhre g ghoars br

DIGITADOR: FELIPE HORA: 18:35
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I bE MELO ' PRONTUARIO: 140772

NOME: LUCIANG [NAG
DATA DE NAS(‘:IMEN{I’ 81101975
SOLICITANTE: |Dr. FER’! ) AMDD NE‘{ES FEREIRA D& LUZ
SETOR SDLICITANTES:E_ BANIMACAD ENFERMARIAJLEITO: EXT, 00
DATA DO EXAME] 04 ';_2315
DATA DO LAUID) 04 |.2p16 '
EXAME: TOM RAF iP(ﬁMF‘UTADDRIZADA OA COLUNA CERVICAL
RELATORIO

INDICAQ,&D: .

Politraumatizma,
TECHNICA:

Qs cortels i(ri]mof mfitos computadeorizados foram obtidos interegsando o segmenio cervical
tdesde base do {?réﬁu:n tat T1.

T ANALISE: |
b - Formac;c“:lbs st %J itarias marginais em corpos vertebrais,

— Corpos ee’mﬁl;n gue constituem os arcos posteriores das |vértebras focalizadas comn
mmeraiizE{; a gs3ex normal,

— LCanal ragugan IFe configuragdo anatdmica e dimensdes normais em toda extensdo do
segmentp estudatio. i :
- Auséncig de protrisdo discal significativa, seja difusa ou localizada ao nivel de
- _in.teraspst;ofs:esi ados. - — - D e oo . _ L
Farames|de| comit gitéca livres. : '
Ertebrais sem evidéncia de anomalidades.

Tecidos maolgs |r:i ia
IMPRESSAD DIAGNOSTICA:
___Nao cardcterizgmios fraturas em vértebras cervicals. _
| i‘ |
et “
S I
I
— _n.an.:.'.'.l-:.;— ——LJ
r;;._-?r gofl
RADGRA
,_»;f:. ' T4 AR 2R 1
f : [r. Haroldo Lucena Miranda Filho e
il Medico Radiologista CRM-CE 10485 if‘*;_: TN ;ff}_{f}‘iT
Maf Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB e
il !
i
1
1
|
|I
e oz e PO ST ADATATIR | 1 Givemes os-amsdanvennsy | IRRENINAT N ERRIRG
DIGITADUR [A]: FELIPE HORA: 18:45




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH % GOVRRNO vo
HOSPITAL REGIONAL DO|CARIR! - HRC o o, W ETADG o Crnrd
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE | W 55 i

. ' RELATORIC MEDICO
Paciente; LUCIAND INACIKD DE KMELD Prontudario: 140772
Enderego:. Idade: 41 ane{s) 2 mes(es) e 16 dia(s)
Bairre:  FIO X[ UF:CEARA Sexa: Masculino
CEP: &3010-000 i Cidade: JUAZEIRG DO NORTE
ILocalizagdo . _ _ !
Clinlea: CLINICA CIRURGIC fermaria: 03 Lelto: 612
Internagio 20116-12-04 00; Adta: * Nao Infarmado * * Nago [nformado
Relatério Cancelada
Tipe de Salda: Alta Mo
Resumo Clinico il; _

L:JE MOTO MO DIA 04/12, APRESENTANDO REBAIXAMENTO DO NIVEL DE

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENT]
CONSCIENCIA {GLASGOW B}, F
EVIDENCIOU FRATURAS (ESER
HEMATOMA SUBDURAL AGUDD
. Exames Realizados N
\  iC DE CRANID QUE EVIDENCIOL
\_JASTOIDE DIREITA, HEMATOMA]
Terapéutica Utilizada '%
DRENAGEM DE HSDA '

Diagnostico
Y299 - MOTOCICLISTA JQUALQU

i]LAS ANISOCORICAS E:OTORRAGIA. REALIZADOD TC DE CRANIO QUE

% COM ENVOLVIMENTO DE CALOTA CRANIANA E DA MASTOIDE DIREITA,
FRONTOPARIETOTEMPORAL DIREITO. lI
H i - |

RATURAS OSSEAS COM ENVOLVIMENTO DE CALOTA GRANIANA E DA

U;BDL.IFEAL AGUDO FRONTOPARIETOTEMPORAL DIREITO.

' DIAGNOSTICOS

Sim Vg9 MO
ESRE]
Nio  S085  JHEM

!
HCLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADC EM UM ACIDENTE DE TRANSITD NAD
IFICADO
FEF;EAGM SUBDURAL DEVIDA A TRAUMATISMO

Principal Codigo D'ezf'

. Condigdes de Alta
Melhorardo

Nhservagies Complementares
~Mag informado *

“—fesponsavel _ ;
Medico: CICERD RONALDO|FER

Data: 24/12/2018

Cata Frogramada da Alta: 2411272016

EIRA DA COSTA _ ST e

Agendamento

.i .F t:?' Data: Data: I L _ "__“'

Data: D,
Hora: |G l; il Hora; [Hora;
Codige - 1|} Cédigo Cadigo
i L
] Ltszoses
[EVRPERURGLAS.
N o |EE 17,220
b
Rua l‘ﬂfulr 4.]1& Peiac Cearansa, SN, Trignguio - IL"..EP BI04 1-162 - Juazeira do MNaorte - CE

Un[dBdEJ manfida rom recurses pdblicos, proventzntos de seus impoates e contribulohes sociers,

w
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INSTITUTC DE SAUDGE E|GE HQSPITALAR - ISGH i it lew N =
HOSRITAL REGIDNAL DO - HRC D . kel RECRIMAL x S0 o AR
_ GIo . ; ) \"—j B Ly CaRLAD THTrfraf T Py
ORGAMIZACAD SOCIAL SALDOE
o . .
REIEtD”D dE CII’LI I‘gla Data de Conclusag; 061246 D35
Pacignle:  LUSIANDG ACIO DE NELD P rantuériag; 140772 L. Mascimanta; N8 0MB7 S
Clinica: CENTRC CIRURGICE Enmfermaria:  Sala Clrurglea Leitn: Q3G
Cirurgida:  JOAQ AMANIAS MAGHA DD Aneslosiologla: ** Mao Infermada ™
1% Auxillad: 28 Aupiligr:
Enfenmeira: LIDYARNE [He SEUSA A, Cirgularfs: :
Instrumantadog :
Frocedimenlos Proposics
Cédigo Destricgo Principal
0403010308 TRATAWENTH RSO DE HEMATOMA SUBDURAL AGUDO g
Procedimentos Realizadas
Cidign Despriggo Principal
(I 10306 TRATAMENT ﬂEHL RGICD DE HEMATOMA SURDOURAL AGHDO 3
[E0IN 10241 TRAFAMENTD BIALAGICO OE HSTULA LIGUCRICA CRAMIANA T
Giagndstico pré-operataio: Relatério meadiato do Patologlsta:
" MEo Infarmado = ** MEp Infgrmado **
+. - Exame Radiolgica: Contagem Campreszsas @ [nstrummental:
'Lk M MBa Infarmada = ** NEr informado ™
v, _cidantas a [nsidenles: ;
** NFn Informiado =" |
Aneslesia b Ocorréncias Prindipaik: |
™ Mg Infarmada =* |
Relatar as Causas gue Justifique :ﬂi iga Duracdo da Cirurgia:
"7 Mo Infsrmado I [ .
Grau de Contaminagdo: i Llit}es Tipo de Anestesia; Gotal
o]y _ DESCRICAQ.DA.OBERAGAQ .. _ __ __
WA GE ACEBSO -TE SBTIOS -LIGADUAAS -DRHENAGEM EUTL-'FIAE SAATESIAL EMPREGADRD ASPECTOS 435 VISCERAS
BECUBITS DOASAL, COM LATJEHP. L, CABEGA FARA ESQUERDA.

NCISAD EM “INTERROGAGAD], EX ARONTO-TEMPORG-PARIETAL DIREMTA,

TREPANAGOES E CRANIOTORIA B 48, CIOM CRAMIECTOMIA TEMPORAL.

DURA MATER ROTA MA PORGEC DE 84SE, TEMPORAL.

ABERTURA DLRAL, COM YOLLIME UMA SUBDLAAAL AGLIDGD,

ASPIRAGAD DO HEMATOMA, . E
_ HEMOSTASIA DE VASOS ROTES HA PORTAC TEMPORAL.

PLASTICA DURAL COM SUBSTITUR -

NAD REPOSICIONADO © 0880 D

DREMG EFIDALIAL EM SUCCAS.

SINTESE POR PLANOS.

-

{

© Dala 35.“?- | L

1 -: Assinatura Girurgidn | CREMEG
Rua Catuly da Pa] in Coarense, SM, Tridngule - CEP 63841-162 - Juazeiro do Narte - CE

Unidade mantida dom fefursos publlcos, provenientes de seus impostos e contribulgdes saciais,

G, e e - - e .
: EGEHMQﬁD EMCEFALICA.



: e

" TECNICA:
Faram realizado
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Sacretaria da Receita Federal do Brasil
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170155975 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA
CRANIANA E DO PROCESSO MASTOIDE.

Descrigdo do exame VITIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA CRANIANA NA REGIAO
médico pericial: FRONTO PARIETAL DIREITA E SINDROME VERTIGINOSA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Renan de Aimeida Silva
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 9% R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

"B
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requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao Sr. LUCTAND INMACIC DE MiELD, portador do RG
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170155975 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170155975 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO INACIO DE MELO Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA
CRANIANA E DO PROCESSO MASTOIDE.

Descrigdo do exame VITIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA CRANIANA NA REGIAO
médico pericial: FRONTO PARIETAL DIREITA E SINDROME VERTIGINOSA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Renan de Aimeida Silva
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 9% R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): LUCIANO INACIO DE MELO Sinistro: 3170155975 Data: 04/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Santa Cecilia, 1311 - Salesianos - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63028-370
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2002029034164
Data local do exame: [ 31/03/2017 ] Juazeiro do Norte [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO E FRATURA DE CALOTA CRANIANA E DO
PROCESSO MASTOIDE. VITIMA RELATA CEFALEIA E VERTIGEM. AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE DA CALOTA
CRANIANA NA REGIAO FRONTO PARIETAL DIREITA E SINDROME VERTIGINOSA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Dano neuroldgico

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

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