
Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180341899.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:             IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180341899, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180341899

Vitima: IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180341899, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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OMPREV PREVIDÊNCIA SIA 

24 SET. 2018 

I  PROTOCOLO Nia 
AG: JOÃO PESSOA 

Escrivão 

MONTEIRO - PB, Quinta-feira, 23 de A os de 2018 

Af MIL  enc..— 
RRA DE FREITAS IDIO 

sincynxi  
IVANILDgJERONIMO DA SILVA 

Declarante 

GOVERNO DO ESTADO DA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 
14a DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA 
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE 
Rua Maria Saleta de Almeida Nunes, n° 67 - Centro - MONTEIRO - PB - 58500-000 -(83) 3351-2147 

OCORRÊNCIA N° 001236/17 

  

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL 

 

CERTIFICO, em razão do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de 
Ocorrências Policiais deste órgão, encontrei a Ocorrência de N° 001236/17 registrada em 14/12/2017, que passo a 
transcrever na íntegra: Aos quatoze dias do mês de dezembro do ano de 2017, nesta cidade de MONTEIRO - PB, 
estado da Paraíba no Cartório de Registro de Ocorrência da DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MONTEIRO/PB, quando 
encontrava-se presente o Bel. GILSON DUARTE ROSAS FILHO, Delegado de Polida, comigo Escrivão do seu cargo, ao 
final assinado e declarado, ai, por volta das 10:10 horas, compareceu o Sr. IVANILDO JERONIMO DA SILVA, com 36 
anos de idade, filho de HELENO JERONIMO DA SILVA e SEVERINA ANANIAS DA SILVA, de nacionalidade 
BRASILEIRA,natural de CAMALAÚ - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profissão AGRICULTOR, 
portador da Cédula de Identidade N°2680464, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N°04245251433, residindo â rua 
SITIO SANTA CATARINA, bairro ZONA RURAL, na cidade de MONTEIRO - PB - PB. 

Declarou que: 

Informa o declarante que no dia 03/10/2017, por volta das 18:12 horas, conduzia uma motocicleta na BR-412, quando 
nas proximidades do Parque Jose Gaivão, Sitio do Meio, neste município, colidiu frontalmente com outra moto que vinha 
e sentido contrário e atravessou na contramão, não tendo como o declarante evitar o acidente; Que, devido a colisão 
entre as motos, declarante caiu da moto e bateu com o rosto no chão; Que, foi socorrido pelo SAMU ocorrência ID 79, 
para o Hospital Regional Santa Filomena, onde recebeu os primeiros socorros e foi encaminhado para o Hospital de 
Emergência e Trauma de Campina Grande/PB; Que, no Hospital do Trauma recebeu atendimento médico e ficou 
internado do dia 03/10/2017 ao dia 73/10/2017, neste intervalo realizou uma cirurgia na face, tendo como 
diagnóstico "Fraturas Múltiplas na Face"; Que, não é habilitado para conduzir motocicletas; Que, a motocicleta 
envolvida no acidente a qual o declarante conduzia é da marca Honda/NXI2 750 Bros, ano/mod. 2005/2006, cor preta, 
placa KGS-5251/PE, chassi 9C2KDO320612005931, licenciada em nome de Ednaldo Ferreira de Lima; Que, registra 
esta ocorrência para requerer o Seguro DPVAT. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicações legais 
contidas no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a presente certidão. O 
referido é verdade e dou FÉ. 







BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: IVANILDO JERONIMO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03315

CONTA: 000000017716-7

Nr. da Autenticação CF38EB6AA058325F











Declaração do Proprietário do Veiculo 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IVANILDO JERONIMO DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3180341899 Monteiro Invalidez Permanente

03/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA FACE.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
IVANILDO JERONIMO DA SILVA Investprev Seguradora S/A
3180341899 Monteiro Invalidez Permanente

03/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/11/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DA FACE.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IVANILDO JERONIMO DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3180341899 Monteiro Invalidez Permanente

03/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Múltiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandíbula. Nasal, órbita?)

Vítima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para
o Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirúrgico com placas de titânio. Recebeu alta.
Dano cranio facial

Com sequela

03/12/2018

Observações: Apresentou laudo e exames.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere  cefaleia e tonturas. Ao exame, vítima apresenta cicatriz em região zigomática e peri-orbital e leve
deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orifício aberto em região infra nasal resultando em
alteração da fonação.

Médico examinador: Napoleao Bezerra Costa

CRM do médico: 9392

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IVANILDO JERONIMO DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3180341899 Monteiro Invalidez Permanente

03/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Múltiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandíbula. Nasal, órbita?)

Vítima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para
o Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirúrgico com placas de titânio. Recebeu alta.
Dano cranio facial

Com sequela

03/12/2018

Observações: Apresentou laudo e exames.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere  cefaleia e tonturas. Ao exame, vítima apresenta cicatriz em região zigomática e peri-orbital e leve
deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orifício aberto em região infra nasal resultando em
alteração da fonação.

Médico examinador: Napoleao Bezerra Costa

CRM do médico: 9392

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ







PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE. SunüidE tmlaurite da 5tiaa • 	 brasilelro(e),. 
estado civil 	rIatioul • 	• 	inscrità no CPF de rr°. ala! 4ea / SiLi /33 e no RG 
de 	. 	n° 	36 RO 'c'. 	residente • 	e - 	Domiciliado 	a 
Ruai cutt• barda n°  a-ara 	

. 
• - 	

. 	.. 
Bairro 

itenaitaut, 	 na Cidade de 	Minto: 	/ •Estado 
	  CEP 	5s3 50.0 Geo 	. 	• 

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF 
de N°. 036.t81.814-05 Rp de n° 2131933i  SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, residente e • 
domiciliado na Rua Antônio Sergio de Almeida, 800/8; Bodocongó, Campina Grande/PB. 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) 

outorgadb(a) seb bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto à. qualquer 

seguradora- integrante do Consórcio Segure DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou 

em acidente de trânsito o(a) _Sr:.(a) .>197.V4.1")  litg•trint"^"  

ocorrido em  05 / /0 	a0i3-  conforme registrado pelo B.O.  anexo ac? processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a). outorgante como se °(a)' próprio(a) fosse, 

podendo requerer, 'assinar recibos; assinar Declarações de endereço, assinar 

Autorização de Pagamento/crédito de. indenização de Sinistro DPVAT, -  Para o• 

pagamento de quitação da Indenizaçio de Sinistro DPVAT, enfim requerer 'e assinar 

todos os papéis e documentos que forem precisos e.  praticar lodos os demais atos 

necessários Para o mais amplo e fiél cumprimento do Otesente mandato. 

Campina Grande/PB gm  I 	de  1)(17-eznÁnc 	de 2017 

Outorgante 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 

ROd U RAÇÃO 

OMPREV PREVIDÊNCIA SIA 
24 SET. 2018 	— 

PROTOCOLO Nt. 
4-çjJoÃoyEssoA 

SEI 	:-..;;Éfi4111  uca 4-4599 •  oxi 
cOsulte autefitcitbde 
httnR!frietreuntiltkt.tt.i.br 
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&kin 	
SERVIÇO NOTARIAL 2.  OFICIO 

COM: 09.10-6.70310001•13 
'VITALI@ LEAL NETO 

TARELIAO 
turma Tavares Leal 

SUBSTITUTA 

1 5 ptL 2111/ 	
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L.rarvi.L. Tnan 

Luana Tavares leal 
5chstitula 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: IVANILDO JERONIMO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/10/2017Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3180341899Número do Sinistro:

042.452.514-33

IVANILDO JERONIMO DA SILVA

ASL-0271547/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 22/11/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: IVANILDO JERONIMO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/10/2017Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3180341899Número do Sinistro:

042.452.514-33

IVANILDO JERONIMO DA SILVA

ASL-0271547/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração do Proprietário do Veículo

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residência
Procuração

IVANILDO JERONIMO DA SILVA : 042.452.514-33

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 036.781.814-06

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180341899

Nome do(a) Examinado(a): IVANILDO JERONIMO DA SILVA

Endereço do(a) Examinado(a): 

SITIO SANTA CATARINA , S/N - zona rural  - Monteiro - PB - CEP 58500-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ssp   /PB ] 2680464                   

Data e local do acidente: [ 03/10/2017 ] zona rural                  

Data e local do exame: [ 03/12/2018 ] Monteiro                     [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Múltiplas fraturas dos ossos da face (Maxila bilateral, mandíbula. Nasal, órbita?)

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Vítima refere cefaleia e tonturas. Ao exame, vítima apresenta cicatriz em região zigomática e peri-orbital e leve

deformidade local com edema em face. Sinais de fissura palatina e orifício aberto em região infra nasal resultando em

alteração da fonação.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Vítima deu entrada no HRSF apresentando sangramento nasal volumosa e deformidade facial, foi encaminhado para o

Hospital de Trauma e foi submetido a tratamento cirúrgico com placas de titânio. Recebeu alta.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

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

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Estruturas cranio faciais               
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.
Apresentou laudo e exames.

Napoleao Bezerra Costa - CRM: 9392 - PB
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