
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: 18/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00044

CONTA: 000000111982-8

Nr. da Autenticação 7342971BC622F564



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE RAFAEL DOS SANTOS BANESTES SEGUROS S/A
3180349338 Baía da Traição Invalidez Permanente

13/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

X  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 neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante 100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE RAFAEL DOS SANTOS BANESTES SEGUROS S/A

3180349338 Baía da Traição Invalidez Permanente

13/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MÉDICA

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

***PARA REANÁLISE FAVOR APRESENTAR: RELATÓRIO DE INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO. EM CASO DE CIRURGIA
ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS,
FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA. RELATÓRIO DO TRATAMENTO
REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO, A NÍVEL AMBULATORIAL E LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM REALIZADOS
DURANTE A INTERNAÇÃO: RAIOX X, TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
SEGURADO E DATA DE REALIZAÇÃO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00



5255920-8

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE RAFAEL DOS SANTOS BANESTES SEGUROS S/A

3180349338 Baía da Traição Invalidez Permanente

13/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

X  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 neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

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

Total 10 % R$ 1.350,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

5255920-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE RAFAEL DOS SANTOS BANESTES SEGUROS S/A

3180349338 Baía da Traição Invalidez Permanente

13/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMATOMA SUBARACNÓIDEO.

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA, SEM COMPLICAÇÕES. ENCONTRA-SE DE ALTA.
BOM ESTADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADO, HIDRATADO. DEAMBULA SEM
DIFICULDADES E NÃO APRESENTOU ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DURANTE
TODO O DECORRER DO EXAME. INFORMA COMPROMETIMENTO DO EQUILÍBRIO, VERTIGEM, ENXAQUECA E USO
CONTROLADO DE FENITOÍNA.
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNÇÕES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

11/10/2018

Observações: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAÇÃO AO EXAME MÉDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DANO NEUROLÓGICO EM GRAU RESIDUAL.

Médico examinador: FELIPE TAVARES SENA

CRM do médico: 5349

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 neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

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

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE RAFAEL DOS
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

13/10/2017Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3180349338Número do Sinistro:

016.678.254-88

JOSE RAFAEL DOS SANTOS

ASL-0277171/18

 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: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180349338.

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, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349338, 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

- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180349338

Vitima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349338, 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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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:  JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Sinistro: 3180349338

Vítima: JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180349338 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO COM HEMATOMA SUBARACNÓIDEO 

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA, SEM COMPLICAÇÕES. ENCONTRA-SE DE ALTA

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

 DANO NEUROLÓGICO EM GRAU RESIDUAL

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. 

Região Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL

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

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAÇÃO AO EXAME MÉDICO DESCRITO PELO EXAMINADOR - 

RG 003140573 - SSP

11/10/2018 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vítima em tratamento

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): JOSE RAFAEL DOS SANTOS

Médico Perito: FELIPE TAVARES SENA CRM:5349/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

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

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): ALDEIA GALEGO  nº 0 - ZONA RURAL - BAIA DA TRAICAO/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 13/10/2017 RIO TINTO/PB

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

BOM ESTADO GERAL, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADO, HIDRATADO.  DEAMBULA SEM DIFICULDADES E NÃO APRESENTOU 
ANORMALIDADES RELACIONADAS AO SISTEMA NERVOSO CENTRAL DURANTE TODO O DECORRER DO EXAME. INFORMA COMPROMETIMENTO DO 
EQUILÍBRIO, VERTIGEM, ENXAQUECA E USO CONTROLADO DE FENITOÍNA

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

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”.

3180349338Sinistro:















   

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAIA DA tRAJO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚE1E 

  

    

DECLARACÃO 

Declaro para os devidos fins que o Sr. José Rafael dos Santos, 23 anos portador 

do RO: 003140573 SSP-RN, CPF: 016.678.258.8 é residente na Aldeia galego vítima de 

um acidente de motocicleta no dia 12.10.2017 na Aldeia Forte Baia da Traição, que 

teve atendimento pela equipe da urgência Francisco Porto deste município, sendo 

acionado o SAMU de Mamanguape para fazer a interceptação com a equipe e sendo 

encaminhado para o hospital de trauma de João Pessoa pela equipe do SAMU. 

&5244.1- 
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Baia da Traição, 16 de agosto de 2018 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUD 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HLMBERTO 

DivisAo mtoicA 

LAUDO MÉDICO 

.. 
/ 

LUCENA 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

NOME DO PACIENTE 	José Rafael dos Santos 

DATA DE NASCIMENTO 	08/01/95 

NOME DA MÃE 	 Maria do Ceu Rodrigues dos Santos 

DADOS EXTRAíDOS 

PRONTUÁRIO N.° 	 104801 

BOLETIM DE ENTRADA N.° 	1033912 

DATA DO ATENDIMENTO 	13/10/17 

HORA DO ATENDIMENTO 	02:09 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 	Acidente de moto 

DIAGNÓSTICO (S) 	 Trauma craniano 

CID 10 	 506.2 
ii 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

de 	acidente 	de 	moto,sem 
iso/foto.Avaliado pela Neurocirurgia e 

IZADOS• 

Paciente 
cacete,entubado,glasgow 
internado 

deu 	entrada 	neste 	Serviço, 	trazido 	pelo 	SAMU,vitima 
lona cena,no momento glasgow 1,pupilas 

para tratamento especalizado 

EXAMES SOLICITADOSIREA 

de crânio 
RESULTADOS DOS EXAMES: 

TC 

TC:HSAT direita,swelling + hemossinus estenoidal e etmoidal 

TRATAMENTO: 

Implante de cateter de PIC 

ALTA 
DATA 

HOSPITALAR: 	28 

DA EMISSÃO: 	C  e :Káli7 — 
r Nwev. 	 ---.. 

7 , 

Pill:'. 	-- , 
1 	 N0/1  SM 

Dr. Juaroba Arce 
: 3323/PB 

./ .. 	 Aimnnfn 	ncni ainr rima: DML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 
ATENÇÃO: Este documen O s ina-s a , 

hIfdeR10 DO TRABALHO e CONTINUI ADE 

--A 

E TRATAMENTO 
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