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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180282935 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: TCE (Glasgow 5) com otorragia a direita
Fratura de ossos da face

Descricdo do exame A. Sem atrofias, apresenta cicatriz de traqueostomia em face anterior do pescogo.
médico pericial: B. Nao apresenta limitagdo do arco de movimento dos membros. ADM completa em membros superiores e inferiores.
C. Sem déficit de forca muscular nos membros .
D. Sem alteragdes na marcha.
E. Alteracdo na fala, refere que voz mudou.
F. Refere perda de memdria, porém, no momento nao apresenta déficit de memaria. No momento orientando tempo-
espaco. Nao apresenta déficit de atencao.

Vitima compareceu acompanhada, apresenta-se licida, orientada, traja-se adequadamente. Sem disturbio de
conduta.
Faz uso de risperidona e Hidantal (comprovados por receita médica).

Resultados terapéuticos: Tratamento clinico através de internagdo em UTI por 23 dias.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/07/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Paciente acompanhado, porém, orientando, respondia ao examinador.
Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacdo estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Miguel Angelo Gongalves Reis Filho
CRM do médico: 4369
UF do CRM do médico: PI

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( 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: 3180282935

Nome do(a) Examinado(a): MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ALTO DE SANTA ROSA, 1136 - ALTO DA RESSUREICAO - Teresina - Pl - CEP 64012730
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 2503799

Data e local do acidente: [ 04/02/2018 ]

AV DOS IPES, BAIRRO SAO JOAO, TERESINA-PI

Data e local do exame: [ 06/09/2018 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE OSSOS DA FACE.

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

VITIMA COMPARECEU A PERICIA ACOMPANHADO DA ESPOSA, APRESENTANDO LAPSOS DE MEMORIA, CEFALEIA
E VERTIGEM PERSISTENTE E DIMINUICAO DA FORCA DE MASTIGACAO.

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.

TRATAMENTO CONSERVADOR. AINDA EM USO DE RISPERIDONA E HIDANTAL (DR. ABIMAEL DA ROCHA CRM:
1985).

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

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

Dano neuroldgico

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
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Dano neuroldgico

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Nota do revisor: “Pl” pago anteriormente (MS em 04/07/18): 10% da IS. Conduta mantida.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180282935 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE 0SSOS DA FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM COMPROMETIMENTO DE FUNCAO VITAL OU AUTONOMICA
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DAS PERICIAS REALIZADAS EM 04/07/2018 E 06/09/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA
JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual _da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: R]
Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180282935 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE 0SSOS DA FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM COMPROMETIMENTO DE FUNGAO VITAL OU AUTONOMICA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: APOS FEITA REVISAO DAS PERICIAS REALIZADAS EM 04/07/2018 E 06/09/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA
JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180282935 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE 0SSOS DA FACE.
Descrigdo do exame ViTIMA COMPARECEU A PERICIA ACOMPANHADO DA ESPOSA, APRESENTANDO LAPSOS DE MEMORIA, CEFALEIA E
médico pericial: VERTIGEM PERSISTENTE E DIMINUICAO DA FORGA DE MASTIGAGAO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. AINDA EM USO DE RISPERIDONA E HIDANTAL (DR. ABIMAEL DA ROCHA CRM:
1985).

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas:
Data da pericia: 06/09/2018
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (MS em 04/07/18): 10% da IS. Conduta mantida. Procedida avaliagdo
médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Pag. 00291/00292 - carta_01 - INVALIDEZ

00030146

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Ne Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180282935.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13012543
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Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180282935 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13021479
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Carta n°: 13088037
A/C: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA

N2 Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000036474-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180282935 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13306814
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
N¢ Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180282935.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13348592
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
N¢ Sinistro: 3180282935

Vitima: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180282935.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13564272
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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: 06/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MOISES RODRIGUES DE SOUZA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000036474-5

Nr. da Autenticacdo 9F1DF7471C3D75DC
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