’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303927 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA MAXILA.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MAXILA: OSTEOSSfNTESE; FEMUR: PLACA+PARAFUSO; TIBIA: FIXADOR
EXTERNO+PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P1,6,8,18,20,22,23,30,31)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EVIDENCIAMOS QUEA VITIMA JA PASSOU POR PERICIA MEDIQA PRESENCIAL DATA
17/12/2018,0NDE FOI CONSTATADA EM TRATAMENTO, RETORNO PARA NOVA AVALIACAO MEDICA EM 90 DIAS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 40 % R$ 5.400,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303927 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA MAXILA.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MAXILA: OSTEOSSINTESE; FEMUR: PLACA+PARAFUSO; TIBIA: FIXADOR

EXTERNO+PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P1,6,8,18,20,22,23,30,31)
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EVIDENCIAMOS QUE A VITIMA JA PASSOU POR PERICIA MEDIQA PRESENCIAL DATA
17/12/2018,0NDE FOI CONSTATADA EM TRATAMENTO, RETORNO PARA NOVA AVALIACAO MEDICA EM 90 DIAS.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
funcao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 40 % R$ 5.400,00




00020155

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00309/00310

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190303927 Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO
Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14269448
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190303927 Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14286265
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190303927 Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO

Data do Acidente: 13/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 0000038362-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



0 g e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L Ll i S e 1A

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB0O0 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

=,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagan/reembolso.

E obrigatorio Representante Leqgal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio gue o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[ Mumero do Sinistre ou ASL ] ( CPF da Vitima

30150694418 [Vintn o SV eABRAL £l

T

g

oy

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAOD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
TR MARUO D SILUA CARAL Ao | FIFTEEE g4 7e] e NRRE AT

Endereca RU_Ll jn_'{_’_c‘u_.i i lbrﬂ{} e -F’D ]NUELEJU Fmﬂp!emfnm)w\
irro Estado P CEP
= GCRamame. [ EI{-_::-E_'D PesgoaL i cusaL |\ SO. 068 - 200
Ermail Telefore iDDD)
(B2) 9g9421-9283

Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, m anexo,
copia do comprovante de residéncla do endereco informado
L

rmn DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

"f'\ RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00_;
(] R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ACIMA DE 35 10,90Q;

r
%'\COI\ITI POUPANCA (Somente para es bancos abaixo. Assinale uma opcio)
BRADESCO (237) | |BANCO DO BRASIL(DDY) [ 1ITAL (341)
}(cmm ECONOMICA FEDERAL (104) -
AGENCIA CONTA 0 J 'J"I 3

NRO Gy

: — ; "), ~GoNTA -
Coerr (103p3ez (7] FE____"jr%qfﬁkﬁ__Eﬁr_j

informar digito se evisti) {infasmar digito se existir) Oeformar digia se enst] . fatarmar digrje se existi]

— o f
Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para osinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio da Sequro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apads efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,

"\T{'!rTﬂ Pﬂf’:‘iﬂﬁ 294, MNovembwo de 2018 .
Local & Data

xWonei do Siw ol Fimeo COMPREV FREVIDENCIA S/ |

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campo 2 mﬂndMEMtame Leg.él
PROTOCOLL |
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Oeorréncia

POLICIA (& GOVERNO
c I V I L SELrﬂ?nﬁe Estado da BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N°08951.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada; o Registro de
Ocorréncia Policial N° 08951.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:56 horas
do dia 27 de novembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Ciwil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Marcio da Silva Cabral Filho, CPF n°
707.596.944-78, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissio
Desempregado, filho(a) de Luzinete Silva dos Santos ¢ Marcio da Silva Cabral, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 22/01/1997 (21 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Inacio Albino Neto, N® 240,
complemente AP 101, bairro Gramame, tendo como ponto de referéncia Novo Geisel, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98661-1850.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Ex Combatente Assis Luiz, Todo Dia, Jofio Pessoa/PB, bairro Funciondrios: Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 13/07/18 13:23h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 13/07/2018, POR VOLTA DAS 12:00, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HONDA
XRE DE COR AZUL, ANO 2012, PLACA OGA-2240/PB E CHASS] 9C2ND0910CR400372 NA RUA EX
COMBATENTE ASSIS LUIZ, NO BAIRRO DOS FUNCIONARIOS 11, NESTA CAPITAL, QUANDO UMA
MULHER FOI ATRAVESSAR A RUA FORA DA FAIXA DE PEDESTRES, DESATENCIOSA FAZENDO
USO DE UM CELULAR, NAO PERCEBEU QUE ESTE NOTIFICANTE VINHA NAQUELA RUA
ATRAVESSOU E PROVOCOU UM ACIDENTE ONDE ESTE NOTIFICANTE CAIU E FOI DE
ENCONTRO AO POSTE, NECESSITANDO SER SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU
ATE O HOSPITAL DE TRAUMAS DE JOAQ PESSOA, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM 0 CID §72.1
E S 82,1 CONFORME LAUDO MEDICO DO PRONTUARIO 109861 BOLETIM DE ENTRADA 1094356,
COM ALTA MEDICA EM 03/08/2018; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE 0O FATO FIQUE
REGISTRADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou Fé.

\.\CQL . H)JNUK MU \r\

JOSE RODRIGUES DA SILVA

Jodo Pessoa/PB, 27 de novembro de 2018,

MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO
e —
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At niirnifrrs o b DRVAT

Lo ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0go0 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

rﬁonm-;oss PARA PREENCHIMENTO: }

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representade pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representanta Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste £aso, 8 necessirio que a vitima 5eja assistida por um Hepresentante Legal (paij,
mae ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal).
L F

[ Nome Completa da Vitima _ 7 [ﬁdlh‘iﬁm | (Datado cidents £
LMaRUO DA SivA CAmRAL Fiurp 3ot kfﬁ.iﬁ.t?ﬁ 13/0% 2018 J

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme campleto do Repressntants Legal [ CPF do Representante legal
El‘naih_ o - —— o S ITEMEIMF =

L

Declarg, sob as penas da Iel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacdo do Sequro DRFVAT {Lei n®6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:

1! Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente oulda minha r REY

RREY PREVIDENCIASIA
[ -]

L1 O estabelecimento do IML fque atende a regido do acidente ou da miadaidd realiza pericias para fins

DPVAT: ou 03 MAID 2008

% O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da migha residéncia realiza pericias cam 6320 U

do respectivo pedido. PROTQCOL
Com a objetivo de permitir o exame do mel pedids de indenizagao do ) g‘lﬁ

O !L‘ i f
diretamente por veiculs altomotor de via terrestre, solicita que esta dec _._1"-‘"- fta” g analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do lauds do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia medica i rustas da
Seguradora Lider DPVAT Rara a correta avaliacho da existénciz e afericio do grau da lesio, oy lesdes, para os fins do §19 do art. 3* da Lei n»
6.194/74,

prova do Segura

ora 90 (noventa) dias

cia com a futura avaliagio

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa Pericia ndo significa prévia/c
Lmédica ol refincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo. {

ll.'__\_ A

! ; 0~ /
— — ._ o ey
\_JEWJ Rsso4 27 de_ NolemBRH 3201 &y Yo
Local e Data — '_5 A ”
Ny lhcm.au r.t [+ 8 ;ik‘lo b&fﬂi‘ Yiwnd
v Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOD VOOL/2017
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s do menamenio o ||| FR ({0
IdEnﬁﬂuagﬁn diu pacienta
Il - “T_ = . S o Sexn
1308012 __'“!'_*F't"? DASIVACABRALFILHO R _Maaeuino
Diata de nascimantd itade Estadecnal | Feligiéo Promusie
22011997 {21 anos S mesas 21 dias o e
e ' P
LUINET_E SILVA Dﬂﬂlﬂ'ﬂ:ﬁ = S :m INFORMADD aoaga =
Escolendade | Responsavel (Faremssco)
] ﬂ_ !IEE'II:I OHESHCI_I.}

DD Meve! Fone Movel 'oDD Fixo Fone Fio
- raanes —— N i
Tipg documert ___ | Nunerc documerto s ... 3 crs ity
| aeal de proceddéncs | Tipa LIF
FUNCIONARIDS I ) - g :HNRHI'.‘I PBE o
Email Mabralidace CBOR

JOAD F'E_Sml- . i - —~
Enderego
CEP Murscipio de residBncia UF Logradouro -
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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: 28/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO DA STILVA CABRAL FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000038362-3

Nr. da Autenticacdo 3F778DEG6EDC530FD
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4 GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

Ly

pe. A

DiVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Marcio da Silva cabral Filho
DATA DE NASCIMENTO 22/01/97
NOME DA MAE Luzinete Silva dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 109861

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1094356

DATA DO ATENDIMENTO 13/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur E + fratura de platé tibial D + fratura de maxila
CID 10 5723  S8B2.1

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,apresentando trauma craniano e facial fratura
de fémur esquerdo e fratura exposta de ossos da pema direita,glasgow 15 pupilas isso/foto,sem déficits
motor.Avaliado pela Neurocirurgia, BMF, Traumatologia e intemado para tratamento cirdrgtico.

EXAME LICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio,face.
Rx cervical térax,bacia fémur E perna D.

RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:sem patologia Neurocirurgica. Fratura de maxila

RX:fratura de fémur E fratura de ossos da permna D.

TRATAMENTO:

Osteossintese de fratura de maxila + sutura de ferimentos em face.Limpeza mecanico-cifufgica + fixador
externo em fratura da tibia D + Tragéo transesquelética em tibia esquerda (realizado em 13/07/18). Retirada
de fixador externo +tratamento cindrgico de fratura de platé tibial direito (realizado em 23/07/18). Tratamento
cirdrgico de fratura de fémur esquerdo (realizado em 30/07/18)

ALTA HOSPITALAR: 03/08/18 g

DATA DA EMISSAO: 05/11/18 -7

o

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce

APl SAafs iR
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GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA Ve

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N{ﬁj‘
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA i/
pivisAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Marcio da Silva cabral Filho =
DATA DE NASCIMENTO 22/01/97 I @
NOME DA MAE Luzinete Silva dos Santos COMPREY PREVIDENCIA S/A

DADOS EXTRAIDOS 0.2 WAL 200
PRONTUARIO N.° 109861 N
BOLETIM DE ENTRADAN.® 1094356 —PROTOCOLE—]
DATA DO ATENDIMENTO 13/07/18 ARG FOASTE Sacacial

HORA DO ATENDIMENTO 13:23
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur E + fratura de platd tibial D + fratura de maxila
CiD 10 §723 8821
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,apresentando trauma craniano e facial,fratura
de fémur esquerdo e fratura exposta de ossos da pema direita,glasgow 15,pupilas isso/foto,sem deficits
motor.Avaliado pela Neurocirurgia, BMF, Traumatologia e internado para tratamento cirrgtico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio,face.
Rx cervical torax,bacia fémur E pema D.

RESULTADOS DOS EXAM
TC:sem patologia Neurocinirgica. Fratura de maxila

RX:fratura de fémur E fratura de ossos da perna D.

\Hﬁ\‘:-_..' g 5
TRATAMENTO: D g b
Osteossintese de fratura de maxila + sutura de ferimentos em face.Limpeza mmt'nﬁ:_ifp?‘gi_ea + fixador
externo em fratura da tibia D + Tracdo transesquelética em tibia esquerda (realizado em 13/07/18). Retirada
de fixador externo +tratamento cindrgico de fratura de platd tibial direito (realizado em 23/07/18).Tratamento

cirurgico de fratura de fémur esquerdo (realizado em 30/07/18)

ALTA HOSPITALAR: 03/08/18 )
DATA DA EMISSAO: 05/11/18 “)
- y ‘."rl
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHC & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CNES: 445365 - Tol.: 8332165700 Num thEu et
{Pacient Bojetim da Alendimanto ‘nmmnm Entrada DataHora Saida
MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO 1094356 1310712018 13:32:37 -
Data dé nascimanto Igade Sexo \GNE Prontudrio
|22/0111897 21 Masculing 109861 |
m Canvén: Plantao
RO i DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (FRANCISCO NUN.

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

HBMFHR

S DE ASSIS FILHO - 02/08/2018 10:59:39) . . ..

Paciente de alta hospitalar, apds ter submetido a odotonssintese de fratura de maxila no dia 13/08/18 no Hospital de

Emergéncia e Trauma e @

No momento segue consciente, orientado,
infecgao ou deiscéncia. Movimentos man

ch.
1- Alta hospitalar
7. Solicitel remogio das suturas.

xodontia de elementos 41/31/32 devido a frauma & muitiplas suturas em face.

g, com suturas em posigao e sintese, sem sinais de

ibulares preservados, oclusao estavel.

3. Splicitei retorno do paciente para avaliagao no préximo dia 17/08/18 no Hiop (manha) pela BMF.

Segho: HTOP -ENF 16 Leito: LEITO1
Profissional responsivel pata inform

agio: FRANCISCO NUNES DE ASSIS FILHO

Himero Conselho: 3267
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SUS 2
EVOLUGAO MEDICA (MARCIA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA - 20/07/2018 17:35:13)
EvOLUGAD
SROCEDIMENTO:
SESCRICAD DA EVOLUGAD:
oiinica madica

~sreser respondido no sistema; sem queixas & no aguarde de correcan do quadro de anemia e de exames de

‘shoraicrio solicitados hoje ; tam cirurgia agendade para © dia 2307

Sacio: HTOP - ENF 16 Laito: LEITON
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303927 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO. FRATURA DA MAXILA.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES,
HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA E PERNA DIREITAS E LIMIT,ACAO ACENTUADA DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO.
CREPITACAO ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 20 CM EM TERCO DISTAL DA
COXA E JOELHO DIREITO E CICATRIZ QUELOIDIANA NO TERGO PROXIMAL POSTERIOR DA PERNA DIREITA
MEDINDO CERCA DE 10 CM. CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE CERCA DE 20 CM NA
REGIAO EXTERNA DA COXA ESQUERDA E HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA ESQUERDA.

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO TRATADA COM REDUGAO E FIXAGAO
EXTERNA E TRAGAO TRANSTIBIAL COM POSTERIOR REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS. FRATURA DE MAXILAR SUPERIOR TRATADA CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA.

Limitagao funcional do joelho direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/05/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso “75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3790303927

Nome do(a) Examinado(a): MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Inacio Albino Neto, 240 - Gramame - Jodo Pessoa - PB - CEP 58068-200
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2601285

Data e local do acidente: [ 13/07/2018 ]

VIA PUBLICA-FUNCIONARIOS-JOAO PESSOA-PB

Data e local do exame: [ 15/05/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO. FRATURA DA MAXILA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES,
HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA E PERNA DIREITAS E LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXAO DO JOELHO
DIREITO. CREPITACAO ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 20 CM EM TERGCO DISTAL
DA COXA E JOELHO DIREITO E CICATRIZ QUELOIDIANA NO TERCO PROXIMAL POSTERIOR DA PERNA DIREITA
MEDINDO CERCA DE 10 CM. CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE CERCA DE 20 CM NA
REGIAO EXTERNA DA COXA ESQUERDA E HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA ESQUERDA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO TRATADA COM REDUGAO E FIXACAO
EXTERNA E TRACAO TRANSTIBIAL COM POSTERIOR REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS. FRATURA DE MAXILAR SUPERIOR TRATADA CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( X) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal.

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303927 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO DA SILVA CABRAL FILHO Data do acidente: 13/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO. FRATURA DA MAXILA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES,
fisico: HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA E PERNA DIREITAS E LIMIT,ACAO ACENTUADA DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO.
CREPITACAO ARTICULAR EM JOELHO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 20 CM EM TERCO DISTAL DA
COXA E JOELHO DIREITO E CICATRIZ QUELOIDIANA NO TERGO PROXIMAL POSTERIOR DA PERNA DIREITA
MEDINDO CERCA DE 10 CM. CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE CERCA DE 20 CM NA
REGIAO EXTERNA DA COXA ESQUERDA E HIPOTROFIA MUSCULAR NA COXA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO TRATADA COM REDUGAO E FIXAGAO
EXTERNA E TRAGAO TRANSTIBIAL COM POSTERIOR REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS. FRATURA DE MAXILAR SUPERIOR TRATADA CIRURGICAMENTE COM OSTEOSSINTESE. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -5 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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