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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2017
Cartan®: 10871721

A/C: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170216029 ASL-0145232/17

Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 17/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2017
Carta n°: 10885232

A/C: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170216029 ASL-0145232/17

Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 17/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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, 05 de Maio de 2017

Carta n°: 10929009

A/C: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170216029 ASL-0145232/17

Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 17/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2017
Carta n®: 11909973

A/C: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170573748 ASL-0412960/17

Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 17/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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, 15 de Novembro de 2017

Carta n®: 11958312

A/C: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170573748 ASL-0412960/17

ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO
17/12/2016

INVALIDEZ

ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO

Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000005798-3
Conta: 000004576-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonomica, respiratodria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao 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



. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170573748 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO NASAL POR CONSOl.IDAC/T\O VICIOSA, DESVIO DE SEPTO,
médico pericial: LACRIMEJAMENTO PERSISTENTE DO OLHO ESQUERDO E OBSTRUCAO NASAL CRONICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Farias Melo Bezerra de M
CRM do médico: 10432
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

o
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f fylatiratas de pagamento ]
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO £EM CONTA E REGISTRD

\ \“m“ m “I“ \ \ “ ‘“\ DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

" Para mais esclarecimenias, acesse o site ket www. sequradoralldensom.br au ligue pare o SAC DRVAT CEOO 0221204 au DEAQ 221206
(exclusive para pessoas com deficléncia audithval
.

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessivio o preenchimento compieto de todos os Campos com us dados do BENEFIGARIO ou dn REPRESENTANTE LEGAL
e rasuras, para correta analise do »eu pedida de indenizacao. Dados incompletos au incarretos impedemn o banco de creditar
O Ragament,

A conta informada precisa ser de sitularidade do EEMEFICIARIO mu do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de inderizecan/reemizoive.

E obrigatdirio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mae, futor) ou o Incapaz com curador, O formuldtio devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor au Curader), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulitio (no cam po 2-
*Assinatura do Representante Logal®).

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anas - Necessario que a Beneficiario seja assistide por seu "Representante | egal” (Pai, Mae, Tutar).
O formulane devera ser preenchido com os dzdos do benefciario. Necessirio gue n farmulinio seja assinado pelo mesor de
Eade {ho campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Hepresentante Legal frampo 2 "Assinatura do Representante lugal).

Namaso de Sinistro ou ASL CFF der Witlma i 1 [Nomec mpleko o vifima i
Eﬁk 0412960 f"f.._.__] 80 033.303-94] | Candpeso. FMM‘M&M@MQJ
rD_M!IﬂS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL
Emr: amp - . . _ CPF titulir g conta Profissan

Wi Sitosdiols Gbo oo diaissmaly O3 50535 303 - Ww |
Complemanto

N S Meroo e, Y2 B>
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- 2l [ fﬁ}ﬁmm élaiaa \ G300 - 000

Email - . telope (DDOD
G il eetrrs g PR A L) g FHOHY - 1175
Beclarg, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider - DFVAT, residir no enderage arima. Sague, em anexs,
copla de comprovante de rosidénca dn efrideraca infarmada, g
—
r _ ™y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
.-’:¥ RECLISO INFORMAR ISFRISENDA [} AVE RS 1.(M¥2,00 [_1 RS 1.001 09 ATE RS 5.000,00
(RS 3 001,00 ATE RS 5 060,00 I 75 5.001.00 ATE R 700060 LI % 7.000,00 ATE RS 1OOQ000 T ACIKA OE HE 1006000
1 onNTA POUFANGA (Somente pdra os bancos abale. Assinale uma opcaal ! X CONTA CORRENTE itodas os bancos)
CIBRADESCO (237 [_)BANCO DO SRASIL 1001) (1 TALE (241} o o
T1CAIA ECONOMICA FEDERAL (104} Lﬂm&m ] o232
AGEMCLA CONTA AGENCIA TONTA
Mo DY N - pr VRO : ow | NAn gLl
l I i ] (5398 (24536 (4 ]
L Bnformar digite we cuizmh An“ctvat digho se axtst!t) [Infarimar digita e exstr) Mtnfoerrran digite se exlstin) y

Declare que os dados bancirios sdu de minha titularidade e, tomprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorize a
aeguradora Lider a efetuar o pagaments ¢z indenizacio do Sequrn DPVAT, mediante o erédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheca e dou plena quitagao do valor indenizade.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Ivanildo Silva do Nascimento
Enderego do(a) Examinado(a): St Macajetuba, S/N
Rural Vigosa do Cearda CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2002002206290
Data local do exame: [ 02/05/2017 ] Sobral [ 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)

TCE . ‘

SEM ANORMALIDADES NEUROLOGICAS DETECTAVEIS

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 ( )Néo

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) 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 historico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO TCE COM EDEMA E HEMATOMA NO OLHO DIREITO E TRAUMA
CONTUSO NO NARIZ. REALIZADO EXAMES_ COMPLEMENTARES, MEDICACAO ANALGESICA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGCAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA REFERE CEFALEIA RESIDUAL. LACRIMEJAMENTO E
LESAO OCULAR, MAS NAO APRESENTA EXAME E/OU LAUDO OFTALMOLOGICO.

Data da alta: JAN/2017 5

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. REFERE CEFALEIA RESIDUAL. LACRIMEJAMENTO E
LESAO OCULAR

Complicacées: SEM

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

() Sim (X ) Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja “N@o”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo 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 observagées ().
() “Vitima em tratamento” ( X) “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (NAO EXISTEM LE§6ES DIRETAMENTE DECORRENTES DE
£ ~ . lus30” ACIDENTE DE TRANSITO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
() “Exame n&o permite conclus&o AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes TERAPEUTICA )
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):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgdo 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 valoragdo do dano corporal.
[
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) + ﬂ. ¥
Carimbo com Nome e CRM «"ﬁ \‘Euﬂ.ﬁ-
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170573748 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DANO SUPERESTIMADO

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170216029 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO( NARIZ)
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170573748 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO NASAL POR CONSOl.IDAC/T\O VICIOSA, DESVIO DE SEPTO,
médico pericial: LACRIMEJAMENTO PERSISTENTE DO OLHO ESQUERDO E OBSTRUCAO NASAL CRONICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Farias Melo Bezerra de M
CRM do médico: 10432
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

o




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170216029 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IVANILDO SILVA DO Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnéstico: TCE.

Descricao do exame SEM ANORMALIDADES NEUROLOGICAS DETECTAVEIS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO ANALGESICA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAQ, REPOUSO, SEM FISIOTERAPIA. REFERE CEFALEIA RESIDUAL.
LACRIMEJAMENTO E LESAO OCULAR, MAS NAO APRESENTA EXAME E/OU LAUDO OFTALMOLOGICO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 02/05/2017
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO IVANILDO SILVA DO NASCIMENTO Sinistro: 3170573748 Data: 17/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO MACAJETUBA , SN - NC - Vigosa do Ceara - CE - CEP 62300000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 2002002206290
Data local do exame: [ 08/11/2017 ] Guaraciaba 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) diagnostico(s)

FRATURA DO 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ. VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIAO NASAL POR CONSOLIDACAO
VICIOSA, DESVIO DE SEPTO, LACRIMEJAMENTO PERSISTENTE DO OLHO ESQUERDO E OBSTRUCAO NASAL CRONICA.

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

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 cranio facial

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

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

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo 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 valoragdo do dano corporal.
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Jose Wellington Farias Melo Bezerra de Menezes - CRM: 10432 - CE



