, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180428597 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO FERREIRA Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ORBITO-ZIGOMATICO MAXILAR.

FRATURA COMINUTIVA DE ESCAPULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO NAS FRATURAS DOS 0SSOS DA FACE- OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DA ESCAPULA DIREITA E ALTA.

Sequelas permanentes: LESAO DE ESTRUTURA CRANIO-FACIAL COM PREJUIZO FUNCIONAL DE ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das LESAO DE ESTRUTURA CRANIO-FACIAL COM PREJUIZO FUNCIONAL DE ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DE ACORDO COM O LAUDO DO IML N9728866/2018, AO EXAME ODONTOLEGAL CONSTATOU-SE LIMITACAO DA
ABERTURA BUCAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01957
CONTA: 000000053284-1

Nr. da Autenticacdo 9EE59762AC3A401B
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO FERREIRA
Ne Sinistro: 3180428597

Vitima: JOSE ROBERTO FERREIRA
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180428597.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13374133
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Carta n? 13570974

A/C: JOSE ROBERTO FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180428597 ASL-0337647/18

Vitima: JOSE ROBERTO FERREIRA
Data Acidente: 19/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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0 et AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais osclarecimentos, acesse o site hitpi/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0227204 ou DBCD 0221206
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

i e
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: I

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletes ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

& conta informada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dades
do Representante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio {nocampe

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldric devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario gue 0 formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

i -

Tiimern do Sinistro ou ASL [CPFds Vitima | [Nome completo da vitima

e 05679284250 | ol lobaNe Feareinsl

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hyme compienpe -~ ) CPF tulgrda conta . { Profissao

-i’jﬂt’.b_ " ?_i:' !;;Aﬁ'**: FCirtlac D‘S{}éﬁé -'5?1"3-5& PF\ FIERRE l“h"t:""’\.
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Ernail A

BESTEHo% ~oMeY

Declaro, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqs acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereca informado,

~

i \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
W RECUSCHNFORMAR I~ SEM REMDA, [ ATE RS 1.000.00 [ ] RS 1.001,00 ATE kS 3.000,00
[T} §% 3.007,00 ATE RS 5.000.00 [ | k% S.001.00 ATE RS 7.000,00 [ 1 RS 7.001,00 ATE RS 10L000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
@ CONTA POUPANCA (Somente para o bancoes alhaivn, Assinake uma opgao] I | CONTA CORRENTE [todas o3 bancos)
TIBRADESCO(237) L |BANCODOBRASIL (001)  TIITAU [347) e W
@ CAINA ECONOMICA FEDERAL [104) [
AGENCIA N CONTA AGENCIA r.RuQrtrr.u -
| HERD . Mo NED L MR oy HiF A
e — E. 3 7 v T 1 el i = . i
[ Y9SF i I S2Z3)A | o] | NN |} = |
(nformar digito we existin) Miformar digito se exidli] [irifmrmar dighto 52 existir) [Informiar digito se existir}

Declaro que os dados bancarlos sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacao do Seguro DPYAT rrediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagae do valor indenizado.
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GOVERNODO Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE

| Estapo po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
Seirgtuotel o SRS P Nicleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Juazeiro do
Norte

Digitacan: 15/02/2018 (EHEHA.&HRUJO)
HEQIS"D N. 72&365 / 2013 Livro: 80 Pagina:112

Enviar para DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
EXAME SEGURO DPVAT

Em 15 de fevereiro de 2018, nesta cidade de Juazeiro do Norte, & nNas dependéncias do Nucleo de Pericias
Medicas e Odontologicas de Juazeiro do Norte, por Dr. Francisco Huge Leandro i designado o perito:

JEAN CARLOS NOGUEIRA ARAUJO CRO: 3744
Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em

JOSE ROBERTO FERREIRA

a fim de ser atendida 2 requisi¢ao de n® 31/ 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA
descrevendo com a verdade e com todas as circunsiancias, o gue encontrar, descobrir & observar, g 8m
responder ags guesilos formulados:

Em consequéncia, as 11:20h de 15/02/2018 passou 0 perito a fazer o exame ordenado e as investigagoes
que julgou necessarias, findo os quais declara:

Periciando comparece a este nicleo a fim de ser submetido a exame de [es580 corporal. Relata que andava sobre
uma burra, na estrada que liga Arajara a Caldas. no dia 19/11/2017, quando um carro "sobrou” na curva e colidiu
com o animal. Conta ainda que foi langado contra uma caixa de som que estava <obre o carro e depois caiu no
chao. onde bateu o supercilio esquerdo numa pedra. Relata que fol socorrido a0 Hospital Santo Anténio e depoais
encaminhado para © Hospital Regional do Cariri & que perdeu dentes no acidente. Porta consigo ficha de
atendimento da Hospital Regional do Cariri no gual consta: atendimento na dia 19/1 1/2017, paciente
apresentando trauma de face com multiplas fraturas bem como laceragao e dor no omoplata direito Consta ainda
diagnéstico de fratura dos ossos malares e maxilares. De acordo com a descrigao da operagdo foi realizado
acesso cirtrgico em supercilio esquerda € fundo de sulco maxilar direito. bem como reducac cirtirgica fronto
zigomética esquerda e em maxila direita Realizado ainda reconstrugdo do sulco gengivolabial, suturas infernas e
externas de laceracdes, reducao e tamponamento naso etmodial. Porta tambem relatorio de tomografia
computadorizada assinado pelo Dr. José Celio Couto Wasconcelos (CRM-CE 13064), cuja impressao diagndstica
consta fratura cominutiva extra-articular e infiltracao edematosa de partes moles da escapula direta.

Ao exame odontolegal constata-se:

1) Cicatriz na regiao bucinadora (bochecha), regiac nasal e superciliar e regiao supra-orbitaria estendendo-se e
direcio ao pavilhao auricular (todas do lado esquerdo - Fig. 1);

2) Assimetria facial no lado esquerdo (mais volumoso);

3) Encftalmia,

4) Auséncias dentarias de Incisivo Central Superior Esquerdo ao Primeiro Pré-molar Superior Esquerdo (Fig 21
5) Limitag@o de abertura bucal,

6) Cicatriz no fundo de sulco vestibular maxilar provavelmente devido a incisdo cirdrgica (Fig. 3 e 4), bem como

reduco na profundidade dos mesmos;

A limitagdo de abertura bucal e compativel com a lesao sofrida (descrita em fichas do Hospital Regional do Carif
com seus respectivos tratamentos) pelo periciando. A redugao da profundidade do sulco vestibular descrito
prejudica a reabilitagao protetica posterior pela diminuigao da area chapeavel protética, podendo-se recorrer a
cirurgia pré-protetica caso haja indicagao apos consultar um Cirurgiao Buco-Mayilo-Facial assistente

Devido a Enoftaimia e a fratura cominutiva da escapula direita foi encaminhado ao médico-legista.

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRQ - Houve lesao de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada a0 acidente de
transito alegado?

Sim;
SEGUMNDO: Localizagao e quantificagdo dos danas corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lei 6194/74. i
e cEBIDO EM DOGUME‘-N“-
BOED o ORIGINAL
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Cicatriz na regido bucinadora (bochecha), regido nasal e superciliar e regido supra-orbitaria estendendo-
se em direcio ao pavilhdo auricular (todas do lado esquerdo); Assimetria facial no lado esquerdo (mais
volumoso); Enoftalmia; Auséncias dentarias do Incisivo Central Superior Esquerdo ao Primeiro Pré-molar
Superior Esquerdo; Limitagdo d ertura bucal; Cicatriz no fundo de sulco vestibular maxilar
provavelmente devido a inciséag cirargica, bem como redugido na profundidade dos mesmos. Aguardar
exame médico-legal paraayaliacao enoftalmia (se houve danos a visao).

Nada mais havendo a regigtr laudo que, depois de lido e achado confarme, assing.
= -
JEAN GA DGUERA ARALIC

i L,
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