BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS LIMA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000034193-0

Nr. da Autenticacdo 1C4FD379082D6214



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409754 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS LIMA SANTOS Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM LESAO, AXONAL DIFUSA. FRATURA NA REGIAO LATERAL DA ORBITA

DIREITA. FRATURA DUPLA DO CORPO DA MANDIBULA. FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.
Descricdo do exame PERICIADO POUCO COOPERATIVO, EM VIGILIA, NAO RESPONDE AOS QUESTIONAMENTOS. O PERICIADO REFERE
médico pericial: DORMENCIA NA FACE, PERDA DO PALADAR (DISGEUSIA) E CEFALEIA DE REPETICAO. A ESPOSA REFERE QUE A

VITIMA SE QUEIXA DE CEFALEIA E TONTURA E APRESENTA AGRESSIVIDADE, DESORIENTACAO E AMNESIA
REFERE QUE FAZ USO DE DIAZEPAM. AO EXAME FISICO, FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, TONUS, .
REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS. FACE ASSIMETRICA
COM RETRACAO DA MANDIBULA AUMENTO DO VOLUME DO CORPO DA MANDIBULA BILATERAL E REGIAO
LATERAL DA ORBITA A DIREITA (CALOS OSSEOS) E DOR DIFUSA NA FACE EVIDENCIADO A PALPACAO. APRESENTA
PERDA DA OCLUSAO DENTARIA E HIPERTROFIA GENGIVAL, ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM
CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO BILATERAL EVIDENCIADO A PALPACAO E MOVIMENTACAO DA
MANDIBULA. CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA REGIAO DO MENTO, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA DA
BOCA.

Resultados terapéuticos: PERICIADO FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 12/03/2018 E RECEBEU ALTA NO DIA 26/03/2018. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. FIXACAO DAS FRATURAS DOS CORPOS
DA MANDIBULA COM BARRAS FLEXIVEIS. EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA
MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico, Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/09/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % % 10% R$ 1.350,00

autondmica

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

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

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

Total 35 % R$ 4.725,00




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37180409754

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CARLOS LIMA SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a):

PRACA 15 DE NOVEMBRO, 161 - CENTRO - Nossa Senhora da Gloria - SE - CEP 49680-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /SE] 3.279.384-7

Data e local do acidente: [ 11/03/2018 1 NOSSA SENHORA DA GLORIA/SERGIPE

Data e local do exame: [ 19/09/2018 ] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliagciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM LESAO AXONAL DIFUSA. FRATURA NA REGIAO LATERAL DA ORBITA
DIREITA. FRATURA DUPLA DO CORPO DA MANDIBULA. FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

PERICIADO POUCO COOPERATIVO, EM VIGILIA, NAO RESPONDE AOS QUESTIONAMENTOS. O PERICIADO REFERE
DORMENCIA NA FACE, PERDA DO PALADAR (DISGEUSIA) E CEFALEIA DE REPETICAO. A ESPOSA REFERE QUE A
VITIMA SE QUEIXA DE CEFALEIA E TONTURA E APRESENTA AGRESSIVIDADE, DESORIENTACAO E AMNESIA.
REFERE QUE FAZ USO DE DIAZEPAM. AO EXAME FISICO, FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, TONUS,
REFLEXOS, FORGCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS. FACE
ASSIMETRICA COM RETRAGAO DA MANDIBULA, AUMENTO DO VOLUME DO CORPO DA MANDIBULA BILATERAL E
REGIAO LATERAL DA ORBITA A DIREITA (CALOS OSSEOS) E DOR DIFUSA NA FACE EVIDENCIADO A PALPAGAO.
APRESENTA PERDA DA OCLUSAO DENTARIA E HIPERTROFIA GENGIVAL, ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR
COM CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO BILATERAL EVIDENCIADO A PALPACAO E MOVIMENTAGCAO
DA MANDIBULA. CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA REGIAO DO MENTO, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA
DA BOCA.

Ill. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes € a data da alta.

PERICIADO FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 12/03/2018 E RECEBEU ALTA NO DIA 26/03/2018. SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. FIXACAO DAS FRATURAS DOS
CORPOS DA MANDIBULA COM BARRAS FLEXIVEIS. EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE
VISTA MEDICO LEGAL.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Dano neurolégico, Dano cranio facial

aso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item
C ta do item V “Nao” | til d t
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem __ dias acidente de transito que nédo sejam
suscetiveis de amenizacao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( ) 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoracao do dano corporal.
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MNOME: Manool Ctacilio Nascimento JJanior -L J.II

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



0 ket AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I:LD_EE DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i’

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessaas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do R
semm rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

"

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessaric gue © Beneficiario seja ;MHMUMPEL Mae, Tutar),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficlirio”) e seu Bepresentante Lagal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal®)
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EDOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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" %8 16 O, NOuarban _ Ye1 | Lanc. =
e lotowaCa(lens, |TGE 49.620-000 |

Ermail ; Eﬁm; Eﬁ%i E ‘; 0 ;
Dedlaro, sob as penas da lei E’ffms jm de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir nuendem;ﬁ aﬁ:m. Segue, em anexn,

Lr.ﬁpia do comprovanie de residéncia do enderego informada

_—
' & "
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ) ATE RS 1.000.00 (RS 1.001,00 AE RS 3.000,00
[ TRS 3.007,00 ATE RS 5.000,.00 [] A% 5.001.00 ATE RS 7.000,00 | R% 7.001,00 ATE RS 10.000.00 | ) ACIMA RE RS 10.000.00
% CONTA POUPANGA [Somente pare os bancos abatuo. Assinale uma onglal | | CONTA CORRENTE itodos os bancod)
IBRADESCO(237) [ /BANCO DO BRASILI0DT) [ 1ITAD (41) g o
PXCAINA ECONGMICA FEDERAL (104) [ ] | |
AsENOA CONTA AGENCIA CONTA
o L] ¥ .= _ o HRD _ o
[ 3303 ) (39193 0] ( JL_J ! |
L Orlcaemie it se euistit] firforrmar digfio s extaniry Ardcsrmar dliaplo 38 exsbrh {informar digto se oot o

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para © sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagac do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE )
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL Pﬁlﬁﬂ.& ﬁﬂﬂﬂ[ nﬁ-:“

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
RLA DA PALIMA, CENTRO FONE:() 3411-1355 EMAIL: depol neglsriafine se.govbe
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06570.0-001300

DELEGAGCIA RESPONSAVEL
Nome: DELECACIA RECIONAL DE POLICIA DE M. SRA DA GLORIA
Enderago: FUA DA PALMA. CENTRO FONE:(] 3411-1358 EMAIL: depol neglorsfpe se govis

P —

FATO

Data # Hora do Fato: 11002018 - 22:00 atd 110R2018 - 2200
Endorogn: BAIRRO COHAR Mimers: Complemenio: EM FRENTE A CASA DE LEL.  CEP: 45E00-000

Bairro: CENTRO Gidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - 8 Cirounserigae; DELEGACIA REGIONAL DC POLICIA DE N. SRA DA GLORA
Tipo de logal: DUTROS  Maeio Empregada: CLITRE

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: LULE CARLOS LIMA SANTOS
Mome do pai:  Mome da mie: MALS JOSE LibMA SANTOS

Pessoa: Fisics CPFICGC: 057 24530578 RG: 12701847 UF: SE Orgilo expedidor: S5P-SE
Maturalidade: ARACAN Data de nascimento; 13071888 Sewo: Masculing Cor da citis: Parde

Profissdo: LAVRADOR Estadeo civil: Convivente  Grau de instruglo: 1° Grau Incompleto
Enderego: POVOARD FERIGIATO. Nuomeroe: 5N Complemento:

CEP: 40 BT0-000 Babro: ZONA HURAL Chdade: NOSSA SENRORA 0A GLORIA UF: 5B
Praximidedes: Telelona: SE90-4471

HISTORICO

RELATA OUE MO DA, HORA E LOCAL SUPRAGCITADO VINHA GLIANDO A MOTOCICLETA HOKDA POP 100, PLACA OWR J260.SE CHASSE N°

SCIHECZIOFRASTIES, REMAVAM OrI040063500, CRLY REGISTRADD EM NOME DE JOJILVAK DE FREITAS MOMENTO EM QUE COUIDIU FRONTALMENTE
COM UM ANINAL (CACHORRO) CAINDO AQ S0LO E LESIONANDO-EE FISICAMENTE

Data w hora da comunicagio! 13082016 s 029 Ut Al TRGRTOTE as G327,
TS Aninkoimactes nodcadas palo declarnntaivitima 380 36 s kel respensabilidade, sabendo, inclusive, 2 rusponsabizaciko penal daouels gue faltor corm &
variade no farecmani des inkemagies nos lermos do enigo 340 oo Codna Pensl Beaslein. A 320 - Provecar 3 sp80 de autondade. comunisandodhe a
JcorEncia de cime ou g8 SoniEavenclo que sabe fdo 88 ter vl cado: Perd - detenghio, B U @ Seil Feses, o il

Sespfaiedda S0,

SABEMI SEGURADORA 5/A

04 SET 2018

RECEBIDO
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s ivATAsds HOSPITAL, COVERNADOR JOMO ALVES FILEO *
| Bo. DO BE: 159|,1$ " DRTA: 12/03/2018 HORA: 02:3C USUARIO: BMGSANTIS
| cns: ~ SETOR: 04-PS VERMELHA :
e e Bttt et
| " IDENTIFICACAC DO PACIENTE PS - ACUItC
| NOME : LUIZ CARLOS LIMA SANTOS DOC...: 32793847
| IDADE s vk voiis iy 29 ANOS NASC: 13/07/1388 SEXC..: MASCULINC
| ENDERECO......: POV SA0 'DOMINGCS NUMERO:
| COMPLEMENTO...: ... . SATRRO: ZONA RURAL.
| MUNICIPIO..... : FEIRA NOVA - UR: B CEF...: -
| NXOME PAI/MAE..: LUIZ VICENTE FERREIRA /MARIA JCSE LIMA SANTOS
| RESPONSAVEL...: A TRMA/MARIA LUCILENE _ TEL...: 79 99637
| FROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA 727
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....:. . NAC. TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
SA: [ X mmHg ] PULSO: | TEMP.: [ ] PESO
TXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] CRINA [ ] 7C
[ ] LIQUOR [ ] BcG [ ] ULTRASSONOCRAFI
SUSPEITA DE VICLENCIA OU MAUS TRATG& {1 8IM [ ] NAO

= -

P N A P S e — g ————— - - - -

DADCE CLINICCS: M CATA FRIMEIROS SINTOMAGS:

4 ~ SABEMI SEGURADORA S/A
Tor &
i RE; ‘_'l.' £ u
=
AncTachBﬂnJ 04 SET 2018
M- :
R o S --- RECEBIDO"-

e " e =

———————————————————

HORA LA SAIDA: :
“ : = el CA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD { ] DESISTENCIA
[ ] EMCAMINHADS au AM3ULATORIO
INTERNACAO NO DROPR-C HCSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNZCACE DE SAUDE): . / )
ORITO: | ] ATE 48HS | ] APOS 48=S " FAMIGETA " [.] IML 1 7] ANAT. FATLI
LE3S"NATURA DT PAC.INTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIM2C DO MECICO

-



de Saude

Wi | AREA ADMISSAO VERMELHA
|

PACIENTE | Luiz Carios Lima Santos (maoe| 29 | oam | 12/03/20:
LEITO 7 PRONTUARIO = 1691716 N. S. da Gléria
PLANTAO ' DIURNO MEDICO DAVID WOKSON

& ]

1.0 — HISTORIA CLINICA

“aciente trazido pelo Samu em protocolo de Politrauma , vitima de acidente com moto x animal ( Cachorre) alcoclizaz-
sem capacete , fol encontrado em glasgow 9 na cena, sendo necessario IOT para protec3o de vias aereas ,segundo
c.ato do Medico do Samu no momento da Intubagdo foi verificada secrecio sanguinolenta de grande quantidade em
“zvicade oral, e que havia uma possivel fratura de mandibula e lesSo dentaria pelo trauma, foi trazido com pupilas
socoricas e fotorreagentes , midticas, sedado com Dormonid e Fenatanil,

2.0 — EXAME Fisico

REG, ANICTERICO, ACTANOTICO, AFEBRIL, Normocorado 1+/4+
ACV: BRNF 2T S5

AR: MV+ S/RA  FR:20 irpm

ABD: RHA+, PLANO, FLACIDO.

EXT: NORMOTROFICAS, SEM SINAIS DE TVP

NEUROD: Rass -3, Plpllas fotcrreagentes

FC:101bpm ,PA: . :

3.0 — EXAMES COMPLEMENTARES

NENHUM EXAME EM ANEXO

4.0~ nuguésncn ' 3 g

TCE grave/ Fratura de Mandibula e zigomatico

5.0 - CONDUTA
SUPORTE INTENSIVO

SASOMETRIA ARTERIAL

SOLICITO EXAMES LABORATORIALS

TC de Crénio e coluna cervical sem contraste + mandibula+ Abdomem total
Avaliagdo da C. Geral , NCR , CBMF
RADIOGRAFIA DE TORAX

Examt;; laboratoriais

SUPE"E Intensivo
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EVOLUGCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
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