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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190117224 Maceió Invalidez Permanente

02/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Traumatismo cranioencefálico com coleção hemática no lobo frontal. Fratura do osso frontal com afundamento da
órbita e zigomático esquerdos. Ferimento corto contuso na região frontal. Ferimento corto contuso no lábio superior.

Vítima submetida a sutura dos ferimentos na face. Tratamento conservador para o Traumatismo cranioencefálico. Faz
uso de Depakote ER 250 Mg. Evoluiu com atrofia do nervo óptico. Encontra-se de alta.
Perda total da visão à esquerda, Dano neurológico

Com sequela

26/02/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Vítima refere cegueira em olho esquerdo, alteração do sono e dificuldade de concentração. Ao exame físico, vítima
apresenta cicatriz em região frontal, olho esquerdo midriático.

 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 neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Perda da visão de um olho 50 % Em grau completo -
100 % 50% R$ 6.750,00

Total 60 % R$ 8.100,00



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: 3190117224

Nome do(a) Examinado(a): BERGSON JOAQUIM DOS SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Doutor Osvaldo Cruz, 815, CASA - Chã de Bebedouro - Maceió - AL - CEP 57018-630

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /AL ] 1199290                   

Data e local do acidente: [ 02/11/2018 ] Bairro de Santa Amélia, Maceió.

Data e local do exame: [ 26/02/2019 ] Maceió                      [ AL ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Traumatismo cranioencefálico com coleção hemática no lobo frontal. Fratura do osso frontal com afundamento da

órbita e zigomático esquerdos. Ferimento corto contuso na região frontal. Ferimento corto contuso no lábio superior.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Vítima refere cegueira em olho esquerdo, alteração do sono e dificuldade de concentração. Ao exame físico, vítima

apresenta cicatriz em região frontal, olho esquerdo midriático.

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 submetida a sutura dos ferimentos na face. Tratamento conservador para o Traumatismo cranioencefálico. Faz

uso de Depakote ER 250 Mg. Evoluiu com atrofia do nervo óptico. Encontra-se de 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:
Perda total da visão à esquerda, Dano neurológico

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

Região Corporal (Sequela):
Sistema Nervoso Central                 
% do dano: ( X ) 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.

Rafael Kennedy Gomes de Oliveira - CRM: 3191 - AL




























