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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2014
Carta n®: 4571990

A/C: INACIA RUBIA VILAR

Sinistro: 2014390614

Vitima: INACIA RUBIA VILAR
Data Acidente: 05/02/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds andlise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacao
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo médica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEGUROS . PEDIDO DE INDENIZACAD DPVAT DE SEGUROS
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ez~ oms {800 PR R
. | 71 WAL 200
1 INISTRADD: A g f ’
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DATA DA RECLAMACAD: l NATUREZA:

CUME 2
Tmiﬂaﬂ urmusca | OF F - (25 PB carecona | 09 LAUDO MLN= |
DEL. DE ocORRENCH | 2O e RC.., UF DA netecacia] P2
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noue:] A ViTima
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4_DADOS DO PROCURADOR/INTERMEDIARIO:
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CPF: DATA DE NASCIMENTO: l
[ [ i
DATA DA PROCURACAD UF A PROCURACAD TELEFONE: !
ENDERECD:
NUMERC: GCIMF'LEMEMTD:I_ CEP l I
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5. DADOS DD MEDICO: ~

sz oomtoico . Undig Rbelne |
crupontnical S F B3R UF DO CRM DO MEDICO F?E

de . Assinatura:

0B5: TODOS 05 CAMPOS NECESSARIDS AQ CADASTRO DO SINISTRO GEVERAD SER VERIFICADOS £ CORBETAWENTE PREENCHIDNOS NO A 1O DA ANALISE .
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
OFF0624

2014 Nova Consulta

OZIRES DA COSTA [« imprimic Consultas)

Ultimo Licenciamento: 2014
Proprietario: OZIRES DA COSTA
Placa: OFFDE24

ombustivel: ALCOIGASOL
MarcaModelo: HONDAICG 150
ITAN ESD

Espécie/Tipo: PASSA /

OFF0624

PASSA [
MOTOCICLET

HONDAICG 150
TITAN ESD N2 20w

PARTICULAR VERMELHA
09/05/2014

ALCO/GASOL

Cor Predominante: VERMELHA
encimento Licenciamento:

CAMPINA GRANDE 14/05/2014  |situario: EM CIRCULACAO

ata da Consulta:14/05/2014
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http://200.164.109.51:8080/DT_DUT _Cliente/ConsultaDUT 14/5/2014



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu,,uﬂ E-—f.’# f—%l’ﬂ “ILA ﬁ‘" . portador da carteira de

identidade n2 _._E"'E?-E l?-'i- L e nnu_ﬂ'FfMFsuhnn? 3.?#' gfr
residente e domiclliado na : = o« @;ﬂi
Cidade CA N piy A E-AADEE | Estado M!’Eﬂ , declaro, sob as penas da lel, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo Institubo Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6,194/74], uma vez que:

{ )Mo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ %} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarago
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagio do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter b pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DFVAT para a
correta avalisgio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesBes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n?

6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizaclo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddnda com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugnéd-la, caso discorde do seu

conbeGdo,

DE SEGUROS 1
RECEBIDO
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

ENCELSI0HR SEGLRADDNE
[N‘ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
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Para avitar & reprograrsscio de um pagamerdn, bbee-se:
1) s seouinizg docmenios ndo deven, de forma nenbiema, ser apressnlacos

= Corbd ankirie ohou benedick;
= Caira pessnn jurkdien;
= Comvia Gosnjuria guand o o bemedlclnodvilima nso lor o btular;
» Banta Tige FACIL: alensio parm o fmie di mosdmestacio financeira mensal;
= Eota tipa FACH cperspan 027 da CEF (Caixa Econimica Frooral)
= Conta-POLUPANCA cperacho 013 da CEF aborta nmhldﬁal__umh com imite de Muﬂnﬂﬁlﬂhﬂmﬂﬁ
R§2000,00,
= Cionta bioqueata, i oo b preposis (ndo Sl sceita proposia de sbesura de coma come decumenio canmprobsi s do dadas
benchoos);
2} 0 CPF do beneficiirodeitima mbd pode ester inydida, pamients de reguiaimmeso ou cancelads (recomendemes 3 corsulta
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIB/
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA-S66T
: 24 Delegacia Regional de Policia Givil
10* Seccional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de C. Grande/PB
Fua Baimundo Nonalo de Aradjo S/N" Bairro do Caloké-C Grande/PB Fone-3310-8313

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL, VERSANDO SOBRE AGIDENTE DE TRANSITO.

DATA, HORA E LOCAL DO FATO: 05.02.2014 4s 06:54 hs, Avenida Flonano Peixoto,
Malvinas, nesta cidade.

A E HORA EM QU DELEGACIA TO NHE NTO: D7.03.2014,48
14:43 hs,

COMUNICANTE! 1* VITIMA:OZIRES DA COSTA VILAR SOBRINHO, brasileiro, Uniao
estavel pedreiro,com 53 anos de idade, nascido em 24.12,1960, natural de Taperoa-PB,

filho de Adelino da Cosla Vilar e de |zabel barboza de Souzaresidente na rua- Maria
Carolina de Amorim Pereira Vili,243, Conjunto Ronaldo Cunha Lima bairro  Trés
Irmas, Nesta cidade, portador da ldentidade de NP3 223 653-55P-FB, Fone- 9973-1279.

a8 ViTIMA: INACIA RUBIA VILAR, brasileirosolleira, enfermeira, com 53 anos d
sidade. nascida em 31.03.1955, natural de Taperoa/FB, filha de Adelino da Costa Vilag
de lsabel Barboza de Sousaresidente na rua- Dep. Jader Medeiros, 389, bairro
Cenlenario, nesta cidade, portadora da |dentidade de NE302.427-55P-PB, Fone- 3321-
5488.

DAS TESTEMUNHAS: WSSIHELIO BARROS VASCONCELOS, brasileiro, solteiro,
comerciante, com 45 anos de idade, natural de Campina Grande/PB, filho de Wilson
Vasconcelos Bezerra @ Lourdes Barros Vasconcelos, residente a rua Amaira Porto,
300, bairro do Allo Branco, nesta cidade, fone: 99251677, e RENATO BARBOSA DA
SILVA, brasileiro, solteiro, vigilante, com 28 anos da idade, natural de Campina
Grande/PB. filho de José Foberto da Silva e Maria das Neves Barbosa da Silva,

' A

I i



o

residente 4 rua Projetada, S/n, Quadra 16, Lote 09, Conj. Ronaldo Cunha Lima, bairro
de Trés lrmas, nesta cidade, fone: 8763.7279.

INFRATOR: NAQ HA,

DA NARRATIVA DO FATO: Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja
dascritos, conduzia a motocicleta, HONDA/CG 150 TITAN ESD, Ano e Modelo
2012/2013, cor vermelba, placa OFF-0624-PB, chassi 9C2KC1650DR803284,
licenciada em nome do comunicante Ozires da Costa Vilar Euhﬁnha,'quandﬂ trafegava
na Avenida Floriano Peixolo no sentido cenbre/ bairro, momento em que atravessou na
frente um animal (cachorro).tendo a vitima perdido o controle de diregao da Moto e
caido ao solo, juntamente com 22 vitima Inacia Rabia Vilar, que vinha na garupa da
referida molocicleta tendo as vitimas caido ao solo e QOzires da Cosla Vilar Sobrinho
sofrido fratura de Umero do brago direito, enquanto que a passageira que vinha na
garupa Inacia, sofreu fratura da Bacia e esconagoes pelo corpo, sendo ambos
socorridos por uma Unidade Mével do SAMU e encaminhade ao do Hospital de
Emergéncia e Trauma nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se
bom, com via seca e boa visibilidade, nao se encontrando o envolvido sob a influgncia
de bebidas alcodlicas.Compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, tendo sido
elaborado o Boletim de Acidente de Transito.O comunicanle estd ciente das
penalidades previstas no art. 299 do Codigo Penal.

DELEGADA: Joseffy/Alves de Assis.

COMUNICANTEMS VITIMe
2o viTimay L
TESTEMUNHA *

TESTEMUNHA:

ESCRIVAO: "‘é‘i’ i

WE ' %, 365 5AR0001-74
f e ro Dilveire da Liacadeo
AR AR -
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E J.il+1-i-.'| Qus O PSSR Onin Ml GRS

T_{T‘f_@“ﬁ ;3

. D."h"-ﬂ'.h'ﬂ do Lueens

TAD L




-y
t{

GOMPREONANTE DE AESIDENTIA , *latslal”

|II| 0000 T O T

DECLARACAD DE RESIDENCIA

W LNACIA RUBLA VLAl

RGNE 3 & Q' L 2.-? , data de e:ep-edh;aalf-;'"-.l' fﬂffq'?.%rgﬁu Effg I,{E Ei

CPF n@ .2 & i fif !i ?H = ?"r? venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovanie de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de tercelro:

I.ngradﬂ ra
{Rua/Avenida/Praca)

Mamero

Q[ %m DER M ENELRYS

Apto f Complemento

CEeEnT E ﬂ/ﬂrﬁfﬁ

Bairro

Cidade dﬂﬂ,{ﬂjﬁ/ﬁ ﬁ;ﬂﬁﬁ)ﬁﬁ'
Estado ANA 124 _

cev l6# 107 .- 700

Telefone de Contato

E-mail

Par ser verdade, firmo-mie.

Local e Data; Cﬂ@fﬂfﬁb},ﬂ Wﬂ)ﬂf{ﬁ

) I BUAE 28|

Assinatura do Declarante: Amm&
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. -Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB é#ﬁ Sk

A ?tcretaria dl.a: Swide do Municipio SNy 1%
Ca ......,....la..?:;-hd: SBI"FII‘,.‘I] de Atendimento Mavel de Urgélﬂﬂﬂ CAMPINE GRAMDE
SAMU Regional 192-CG
OOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR 'i["]{

§ 0 Y O 0 0 -
DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
192 Regional - CG prestou atendimento pré-hospitalar a paciente
Inacia Rubia Vilar, vitima de queda de moto, no dia 05 de
fevereiro de 2014, na Av. Flonano Peixoto - Malvinas,
aproximadamente as 07h13min, sendo a paciente encaminhada para

o Hospital de Urgéncia e Trauma.

Campina Grande, 12 de feverciro de 2014,

SUIEITC A CONFERENCIA

ASGINATURA

SANMU 192 (Serviga de Atendimento Movel de Urgbneia)
Rua; Almeida Barreta, 428 530 Jost CEP: S8400-328 Campina Grande-PB
Fone: (E3) 3322-5207 / 3312-5171



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

e R Gt
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COMSULTA BASIGA (PAZ) :

FunGa | COR:

L F T ]
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL| ¢oueumesoecmumon
ENTIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTYO . D ¥
CODIGO DA UNDADE: 0023571 (CHPICRE: 08,778, Z68/0H01 60 ooy
MOME: HOSFITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LULE GONZAGA FERMANDES B 5
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N — SECRETARIA DO ESTADD DE SAUDE
ﬁn FRRRIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
' CAMPINA GRANDE - PARAILA

PACIENTE: INACIA RUBIA VILAR
DATA DO EXAME: 05.02.2014
RADIDGRAFIA DE TORAX .
#  Pulmdes com transparéncia preservada,

s Mediasting e seios costofrénicos sem alteragdes.
s Area cardiaca de dimensdes preservadas.

RADIOGRAFLA DE BACIA
s Tragos de fraturas desalinhadas em ramos pdbicos esquerdos.

RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBAR
» Exame com qualidade técnica insatisfatdria limitando a avaliagio.

# Sinais de espondiloartrose lfombar.

Cra, Catarina Agular Cra. Midam Alkinge  Dra. Marcella Farias  Dr. Rafeel Borges O, RalfiRam ﬁ;l‘ﬂ!
CREMYFE: 6278 CRMIPB B435 CRMIFB 6550 CRMPE: 6485 L : 5320 X
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ﬁnmmu SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
OA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

-

Paciente : INACIA RUBIA VILAR

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Data do Exame: 05.02.2014
Exame: Tomeografia Computadorizada de Cranio

Exama realizads am cardver de urgénclia com omisedo imodiata de laudo

Técnlca:

Os cortes lomografices compuladorizados foram oblidos sem a infusdo endovenosa de
contrasta jodado. : :

Indicagio: Politrauma.

Andlise:

Parénquima cerebral comn morfologia @ alenuago preservadas,

Sistema ventricular com fopografia, morfologia @ dimensdes normais.

Aspecto anatdmico das cislernas basais.

Estruturas da fossa posterior preservadas.

Wao ha evidéncia de processo expansivo neoplasico intracraniano, de desvio de estruturas
da linha média, de colegdes exira-awiais, de calcificagbes pamlf:gi{::ﬁ ou de - lestes
hemorrégicas ou isquémicas agudas infraparenquimalosas supra ou infralentoriais,

Auséncia de fraturas em ossos do crinio,

Conclusao:

Aspecio tomografico computadonizado crindo-encefalice deniro dos limites da nommalidade.
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@““““F 'SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PARAIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
s r—— CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente : INACIA RUBIA VILAR
Data do Exame: 05.02.2014
Exama: Tomografia Computadorizada da bacia éssea

Exams tealizado on cardter de urgdnocisa com mamisndo imsdista do laodo

Técnica: .

- Os cortes tomegrafices computadorizados foram oblidos sam a infusio endovencsa de
contrasie iodado. '

Indicagdo: Politrauma.

Andlise:

- Tragos de fratwras desalinhadas acomelendo os ramos llec-pibico e lsquio-pibico
esquerdos bem como acometendo a asa do illaco do mesmo lado estendendo-se 3
arliculagfo sacro-filaca ipsilateral (vide reconstrugies multiplanares & 3D).

— Aumento de volume associado & indefinigéo parcial dos contomos dos ventres dos misculos
obturador inteme, pidforme e gliteo minimo esquerdos provavelmente relacionado a
hematoma. ZEE ~

- Densificagbes adipesas na cavidade abdominal observando-se pequena coleco hipodensa
pararretal a esquerda, medindo cerca de 3om no ge?u maior eixo, provavelmente relacionada
a hematoma.

- Sinfise plbica sem alteragbes.

- (Cabecas femorais com esfericidade preservada. Segmentos visualizados dos fémures
proximais sem alleragies.

- Bexiga urinéria e algas intestinals visualizadas sem alteragdes tomogréficas ao exame sem
contraste. -
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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‘“ SUSEE.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
_n ICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

COCOGO DAUNIDADE; 0023671

mzﬂ_uhﬂ.m PRESTADORA DO ATENDIMENTD

CHPUCPF: 08 778 26000150

HOME. HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES
ENDL AV, FLORIANG PEXOTO, 4700 - MALVINAS

COMSULTA BASICA (PAR) ;

MNATUREZA DA COMSLLTA
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2 )
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GOVERND HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDE
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PACIENTE: INACIA RUBIA VILAR
DATA DD EXAME: 05.03.2014
RADIOGRAFIA DE PELVE

Fratura prévia do arco Pubsisquiatico esquerds, segundo marcagio.
* Partes moles sem alteragoes.

*  Refagbes articulares conservadas,

L]

O, Cataving Aguiar Dra, Miram Dira, Marealia Or. Rafael Cr, Ramonid Dr. Robero kadg
CRM/P8: 8278 Albdng Farias CRMPE Miranda CRMPE: 8101
CRMPE 6435 8550 CRM/PE: Bdas CRM/PRE: g220

-
P I

SLUEITO A CONFERENCIA

|
ASEINATURA }




— e e S — e

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE h IAwtw ﬁ
Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

Ficha de Acolhimento

Bairra: qur_a ._u_” ‘e |

l-_rlll-n_r"'-n_rlll-\_ll

?Em de zmmﬂ..qﬁzﬁ W10 S | Documento de Identificagao: :
.D:m__um_b nn%mﬂpl L.m_uw do Atend.. DS nu.br:___. _._nﬁ_.mﬁ.. h @ Documento:
Classificagio de Risco
i consciéneia: ( )Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto: [ )Calmo ( )Faciesde dor ( ) Gemente J_
Fraquéncia respiratarna Frequéncia cardiaca: _
Presséo arterial: . Temparatura axilar;
Dosagem de HGT: Mu Y Normocorada { ) Pélida |
.,.Wﬂmq.u:_m_..hﬂ_" JLivre { )Cadeiraderodas { YMaca |.___
. Mm__.._,mn_mnm.mmn ﬁ% /
_Hw_%._._,mﬂsm__.__a atendimento imediato { ) Amarelo - atendimento até ._?
{ )Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimento ambulatorial

Assinatura e carimbo do profissional
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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): INACIA RUBIA VILAR Sinistro: 2014390614 Data: 05/02/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua DEPUTADO JADER MEDEIROS, 389 - CENTENARIO - Campina Grande - PB - CEP 58423-528
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB] 302427
Data local do exame: [ 11/06/2014 ] Campina Grande [ PB]

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)

Fratura do anel pélvico. . Paciente com hipotrofia muscular importante no membro inferior esquerdo. Sem cicatrizes cirurgicas.
Sem déficit neurovascular. Marcha claudicante e sinal de trendelemburg positivo a esquerda.

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(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetida a tratamento conservador. Permaneceu 2 meses acamada. Iniciou fisioterapia ha 10 dias.

Il. 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 120 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):

% do dano: () 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.
Necessita concluir tratamento para posterior reavaliacao.

Ricardo Amorim Guedes Filho - CRM: 5628 - PB



Pagina 1 de 1

( ‘:.r':_i.l'allnra Lty dert

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

Comidressd do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014390614 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez
Vitima: INACIA RUBIA Data do acidente: 05/02/2014 Emissor do Paulo Artur
VILAR parecer: de Araujo
Amorim
Seguradora: CIA EXCELSIOR Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 862711
DE SEGUROS SERVIGOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS LT
PARECER
Data da analise: 31/05/2014
Valoragao do 0,00
IML:
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NA REGIAO PELVICA
Resultados DEPENDE DE EXAME PERICIAL
terapéuticos:
Sequelas
permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Valor pleiteado: 9.450,00
Médico avaliador: PAULO
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao

Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2607751/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 18/06/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014390614 Cidade: Campina Grande
Vitima: INACIA RUBIA VILAR Data do acidente: 05/02/2014

Seguradora:

PARECER

Diagndstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS Salde Ltda.

Prestadora: ACE Gestdo de

Fratura do anel pélvico. .

Pagina 1 de 1

Natureza: Invalidez

Emissor do Igor da Silva
parecer: Bonfim

CRM do médico: 5628

Paciente com hipotrofia muscular importante no membro inferior esquerdo. Sem cicatrizes cirlrgicas. Sem
déficit neuro vascular. Marcha claudicante e sinal de trendelemburg positivo a esquerda.

Submetida a tratamento conservador. Permaneceu 2 meses acamada. Iniciou fisioterapia ha 10 dias.

Em tratamento

11/06/2014

13.500,00

Ricardo Amorim Guedes Filho

PB

Danos nao definidos.

% Dimensao Graduacao

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2607751/PARECER%20DE%20PERICIA%2... 18/06/2019



