00020589

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
1]
o
'
(<]
N~
~
—
o
=
N
N~
~
—
o
jo)
©
o

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180474928

Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA
Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474928.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13471222
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA
Sinistro: 3180474928

Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA
Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180474928 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13493624



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474928

Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sobral

Data do acidente: 01/04/2018

Fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico.

Ao exame da estrutura craniofacial, apresenta assimetria de face e reducao de movimento mandibular bem como
diminuicdo da articulacdo témporo mandibular decorrente do desvio da mandibula, tanto em relagdo a oclusdo, como
durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo da fungao mastigatéria plena e insusceptibilidade
terapéutica. Ainda, com relagdo ao trauma cranioencefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando
preservadas todas as fungdes neuroldgicas plenas. Consciéncia ltcida. Respondeu ao perguntado de maneira clara e
coerente. Orientado no tempo, no espaco, e circunstancias. Pensamento sem alteragdes delirantes, delirdides ou
fabulatérias. Inteligéncia dentro da normalidade.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico, conforme documentos
de pronto atendimento do dia 01/04/2018 e tomografia do dia 02/04/2018. Com o intuito de reduzir ou curar as
lesOes, foram realizados os tratamentos conservador e medicamentoso. Considerando a evolugdo clinica da fratura de
mandibula decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteragdo da fungdo mastigatdria. Com relagdo
ao traumatismo cranioencefalico, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso, o periciado apresentou quadro
resolutivo. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a fratura de mandibula consolidou com sequela e existe
déficit funcional permanente na estrutura cranioafacial. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis.

LesGes de estruturas craniofaciais, em grau residual, com prejuizo ndo compensavel da fungdo mastigatdria.
Com sequela

30/10/2018

O periciado apresenta exame de raios-x do cranio do dia 01/04/2018, do qual informa uma fratura de mandibula.

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminsirador s do Sequre DFVAT

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180474928

Nome do(a) Examinado(a): Antonio Cleiton Gomes De Sousa

Enderecgo do(a) Examinado(a): Avenida Lucia Saboia, 84, Sobral/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: RG / SSP / CE / 99031031594.
Data e local do acidente: 01/04/2018, Morrinhos/CE

Data e local do exame: 30/10/2018, Sobral/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme sera verificado no exame fisico, apdés a realizagdo dos tratamentos conservador e
medicamentoso, sendo apurada a existéncia de sequela permanente na estrutura craniofacial,
inexistindo tratamentos terapéuticos para as lesdes decorrentes do acidente.

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

Ao exame da estrutura craniofacial, apresenta assimetria de face e redugcdo de movimento
mandibular bem como diminuicdo da articulagdo témporo mandibular decorrente do desvio da
mandibula, tanto em relacdo a oclusdo, como durante sua abertura e fechamento, cursando com
prejuizo da fungcdo mastigatoria plena e insusceptibilidade terapéutica. Ainda, com relagdo ao trauma
cranioencefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando preservadas todas as funcgbes
neurolégicas plenas. Consciéncia lucida. Respondeu ao perguntado de maneira clara e coerente.
Orientado no tempo, no espaco, e circunstancias. Pensamento sem alteragbes delirantes, delirdides
ou fabulatérias. Inteligéncia dentro da normalidade.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacao apresentada?

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

[X]Sim[ ]N&o.
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VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LesOes de estruturas craniofaciais, com prejuizo ndo compensavel da fungdo mastigatoria.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VII “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° da Lei
11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor
graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesbdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Estrutura craniofacial - N/A - RESIDUAL- 10%
% do dano:
( X') 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 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

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

VIII.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal. Conforme referido no exame fisico, ndo foi constatada lesdo neurolégica.

\

i
Assinatura e carimbao do médio
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessanio o preenchiments compiate de tados 0s campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGA
ST Tasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletas ou incorretos Impedem o banco decreditar
Q pagamentn.

A conita informada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIC ou do BF PRESEMTAMTE LEGAL e deve estar requlanzads, ativa,
desbiogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaiso.

E obrigatério Representanta Legal para:

| Beneficiario entra 0.2 15 anes {pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuliro dovers ser preenchido com os dados

| do Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curadur), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ro cam po
4= "Assinatura do Representanle Legal™)
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio gue ¢ Beneficiario seja assistida por seu “Reprosentante Leaal® (Bai, Mae, Tutor.

O formulario devera ser preanchido com os dades do beneficidtio, Necessario que o formulario seja assinade pelo menor
| e idade (ne campo | “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campa 2“Assinatura do Representante legal”),
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Declaro, 500 a5 penas da lei e para tins de prova de resldéngla jurto e Sequradora Lider— DPVAT, residir no enderego aclma, SEgUE, Bm ahEso
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL { -’J' A

DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR — D.P.L % ;'{fr

UNIDADE POLICIAL DE MORRINHOS/CE 7,
u—______,..-.u-l-"'-'

BOLETIM DE OCORRENCIA — B.0O. N° 545/2018

 Data Reg.: 03/08/2018
Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO — LESAO CORPORAL

( T NOTICIANTE &

Nome: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA, brasileiro, Solteiro,
Marceneiro, natural de Santa Quitéria/CE, nascido aos 22/07/1982, filho de
Manuel Gomes de Sousa ¢ Maria Gomes de Sousa, residente na Avenida
Lucia Saboia, N° 84 - Centro, Sobral/CE. Portador do RG N* 99031031594~
| SSP-CE,

]LILPF N° 937.459.743-87 Y.

_ (HISTORICO: /

Comparecen na sede desta Unidade Policial de Morrinhos/CE o senhor
ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA, o qual informou que no dia 1°
do més de Abril do ano de 2018, por volta das 04:00 horas, se encontrava
trafegando na pista de rolamento nas proximidade de Jaibaras, Sobral/CE,
pilotando a motocicleta de marca HONDA/CG 150 FAN ESI, de cor
' Yermelha, ano de fabricacio ¢ modelo 2011/2011, placa OCT1382/CE, |
| chassi N° 9C2ZKC1670BR570584, registrada em nome de José Marcio Ramos
de Araajo, ocasiio em gue acabon batendo a mote em um homem
desconhecido que havia descido de siibito do banco de passageiro de um
' veiculo com caracteristica e placas nfio anotadas que teria parado a sua
frente nio dando tempo sequer do noticiante frear a moto para evitar o
acidente e que em conseguéncia disso o noticiante perden o controle do
cuidom do veiculo automotor vindo a cair ao solo, tendo o mesmo sofrido ]
lesbes corporais se encontrado prejudicado. Que o noticiante foi socorrido
através do SAMU até a Santa Casa de Misericordia de Sobral/CE onde
receben o atendimento médico necessdrio. Que o noticiante foi cientificado
| que prestar informacies falsas a Policia ¢ crime previste no Cédigo Penal
Brasileiro. Que Nadaymais tem a declarar

Silva
Escrivio: LEast.J:ﬁaum Policia Cii
de Cidsse Especia
Mat.: 097.058-1-0
Responsavel/Reg.: v
oo OF
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@ ’EI"DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Parsa r'n.ais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0EOD 9221204 ou DBOD 0221206
lesclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fzla)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistre, confarme estabalece a Circular
ndmera 445412, disponivel no endereca sletronico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.ER/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=15&CODIGD=29626

A Circular SUSEP' n® 445/12, que tratz da prevencio a lavagem de dinheiro no mercade seguradar, determina que lodas as
Seguradoras s3o cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas rio pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos docurnentos de identificacio pessoal, informacdes acarca da profissio e da faixa de renda menszal, além da
respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER drodo responsavel pelo controle s fieralizacao dos mercados d2 segurn, pravidéncia privada aberta, capizal-
2300 & fEssegun
*Canselho de Controle de Atvidadas Financeinas - COAF drgdo integrants da estrulura do Ministério da Fazenda, tem par fmalidade disciglinar, aplicar penas

administrativas, recehar, exarminar e identificar as ororréncias suspeitas de atlvidades ilicitas previstas ma Lei n™.613,/08

" -

Pelo exposto, eu '_,f d /_\L"Ifm-._u /{’Fﬂ'*-"i'l,ifq /,:r'...l/ms:;rl..n- ia) no CF‘FIENF‘J 294 "E % ?I i g3
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we® (460 $On !ﬁﬁpm u'LL “‘L Anécnto {al no CPFsoba N ‘*f 3} {59445 83 , conforme
dieterminacao da Circular Suscp 445012

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatarios:

[ Recuso informar

Declarg ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPYAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaracao do Proprietatio do Veiculo
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complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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¥ Governono  Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE
&% EstADO po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL

ool ook Nticleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Sobral

Registro N. BECINZYRIILIN (Voo ragnars o

Enviar para PARTE INTERESSADA

LEKAME SEGURO DPVAT ?
Em 4 de setembro de 2018, nesta cidade=de Sobral, & nas dependénciag do Nocleo de Pericias Medicas e

Odontologicas de Sobral, por Dr, Francisco Hugo Leandre foi designada o perito;
FERNANDA NOBRE MOURA LEAL CREMEC N 10444

Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURD DPVAT) em

ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA

a lim de ser atendida a requisigdo de n® / , emitida pela (a) PARTE INTERESSADA descrevendo com a verdade
e com todas as circunstdncias, o que encontrar, descobrir e abzservar, & em responder aos guesitos formulados:

Em consequéncia, as 15:40h de 04/09/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagoes

que julgou necessarias, findo os quais declara: :
de abril de 2018

Periciande teria sofrido acidente de trénsito no dia 1
Apresenta prontuaro medico da Santa Casa de Sobral onde consta gue estaria com rebaixamento de nivel de
cansciéncia e equimese periorbital & direita,

A tomografia de eranio mostrou fralura de 0ss0s da face.

AD EXAME: Periciando com andar lento, algo confuso, responde pouco as perguntas, Apresenta edema de pé
direito,

Refere vertigens e cefalaia importante.

e gov.br e informe o cédign e1d92da0bhebbfid

RESPOSTA AOQS QUESITOS
PRIMEIRD - Houve lesdo de origem externa, com possivel nexo causal e tempaoral, relacionada ao acidente da

transito alegadao? ‘
Sim;

SEGUNDO: Localizacdo e quantificagdo dos danos corporais permanentas, na conformidade do art. 3° ou do

anexo da Lei 6194/74.
(zequela parcial incompleta de repercussio intensa, com déficit de marcha.>

ada mais havendo a regist
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474928 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO.

TRAUMA CONTUSO COM FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474928 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO.

TRAUMA CONTUSO COM FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: # SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento por
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474928

Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sobral

Data do acidente: 01/04/2018

Fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico.

Ao exame da estrutura craniofacial, apresenta assimetria de face e reducao de movimento mandibular bem como
diminuicdo da articulacdo témporo mandibular decorrente do desvio da mandibula, tanto em relagdo a oclusdo, como
durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo da fungao mastigatéria plena e insusceptibilidade
terapéutica. Ainda, com relagdo ao trauma cranioencefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando
preservadas todas as fungdes neuroldgicas plenas. Consciéncia ltcida. Respondeu ao perguntado de maneira clara e
coerente. Orientado no tempo, no espaco, e circunstancias. Pensamento sem alteragdes delirantes, delirdides ou
fabulatérias. Inteligéncia dentro da normalidade.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico, conforme documentos
de pronto atendimento do dia 01/04/2018 e tomografia do dia 02/04/2018. Com o intuito de reduzir ou curar as
lesOes, foram realizados os tratamentos conservador e medicamentoso. Considerando a evolugdo clinica da fratura de
mandibula decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteragdo da fungdo mastigatdria. Com relagdo
ao traumatismo cranioencefalico, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso, o periciado apresentou quadro
resolutivo. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a fratura de mandibula consolidou com sequela e existe
déficit funcional permanente na estrutura cranioafacial. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis.

LesGes de estruturas craniofaciais, em grau residual, com prejuizo ndo compensavel da fungdo mastigatdria.
Com sequela

30/10/2018

O periciado apresenta exame de raios-x do cranio do dia 01/04/2018, do qual informa uma fratura de mandibula.

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminsirador s do Sequre DFVAT

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180474928

Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE

SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sobral

Data do acidente: 01/04/2018

Fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico.

Ao exame da estrutura craniofacial, apresenta assimetria de face e reducao de movimento mandibular bem como
diminuicdo da articulacdo témporo mandibular decorrente do desvio da mandibula, tanto em relagdo a oclusdo, como
durante sua abertura e fechamento, cursando com prejuizo da fungao mastigatéria plena e insusceptibilidade
terapéutica. Ainda, com relagdo ao trauma cranioencefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando
preservadas todas as fungdes neuroldgicas plenas. Consciéncia ltcida. Respondeu ao perguntado de maneira clara e
coerente. Orientado no tempo, no espaco, e circunstancias. Pensamento sem alteragdes delirantes, delirdides ou
fabulatérias. Inteligéncia dentro da normalidade.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura de mandibula e traumatismo cranioencefalico, conforme documentos
de pronto atendimento do dia 01/04/2018 e tomografia do dia 02/04/2018. Com o intuito de reduzir ou curar as
lesOes, foram realizados os tratamentos conservador e medicamentoso. Considerando a evolugdo clinica da fratura de
mandibula decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteragdo da fungdo mastigatdria. Com relagdo
ao traumatismo cranioencefalico, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso, o periciado apresentou quadro
resolutivo. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a fratura de mandibula consolidou com sequela e existe
déficit funcional permanente na estrutura cranioafacial. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis.

LesGes de estruturas craniofaciais, em grau residual, com prejuizo ndo compensavel da fungdo mastigatdria.
Com sequela

30/10/2018

O periciado apresenta exame de raios-x do cranio do dia 01/04/2018, do qual informa uma fratura de mandibula.

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminsirador s do Sequre DFVAT

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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PODERES: Concede poderes especials ao outorgante para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o
andamenio do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
decumentos apresentados e disponibilizades ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370291/18
Vitima: ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA Data do acidente: 01/04/2018
. ; L et . . ANTONIO CLEITON
CPF: 937.459.743-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES DE SOUSA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesOes corporais
Outros

CELIO GEOVANI MARQUES LINO : 284.193.913-87

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

ANTONIO CLEITON GOMES DE SOUSA : 937.459.743-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: CELIO GEOVANI MARQUES LINO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 284.193.913-87 CPF: 001.023.383-02

CELIO GEOVANI MARQUES LINO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




