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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200038030 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS MULTIPLAS DE MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA).

Descricao do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DA REGIAO ANTERIOR E DO
fisico: CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA (CALO OSSEO), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJEGAO DO
CORPO DA MANDIBULA BILATERAL, PERDA DA OCLUSAO DENTARIA COM ROTAGAO DOS DENTES INFERIORES,
DOR E PARESTESIA NA FACE, ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO
BILATERAL, DESVIO DA MANDIBULA PARA A DIREITA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA
DA BOCA
PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACZ\O FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

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

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200038030
Nome do(a) Examinado(a): Genilson Lourenco da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Asseent Nove de Junho, S/N Casa
Area Rural Poco Redondo SE CEP: 49810-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / BA ] 2555896-0
Data local do acidente: [ 11/12/2018 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURAS MULTIPLAS DE MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA MULTIPLAS DE MAXILAR (MANDIBULA)
COM PLACAS E PARAFUSOS ASSOCIADOS A BLOQUEIO COM BARRAS DE ERICH POR 45 DIAS.

Complicagdes: ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM BLOQUEIO SEVERO BILATERAL, DESVIO DA MANDIBULA
PARA A DIREITA, RESTRICAO DA ABERTURA DA BOCA

Data da Alta: 19/1 2/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICOQ FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DA REGIAO ANTERIOR E DO
CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA (CALO OSSEO), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO CORPO
DA MANDIBULA BILATERAL, PERDA DA OCLUSAO DENTARIA COM ROTAGCAO DOS DENTES INFERIORES, DOR E
PARESTESIA NA FACE, ARTICULAC.AO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, ESTALOS E BLOQUEIO SEVERO BILATERAL
DESVIO DA MANDIBULA PARA A DIREITA AO ABRIR A BOCA, RESTRICAO IMPORTANTE DA ABERTURA DA BOCA
PERICIADO REFERE DIFICULDADE DE MASTIGAR.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM CRANIO FACIAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regi&o Corporal (Sequela): . Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Sl :ﬁj.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,l.ﬂ M’JLM-".'.'.-.JJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i
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% Sequados DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LIiDER s L

e b o e Bl

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT oam 0221304 ou 0BDO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

b

IHFWS IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

i http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncla de Sequras Privados - SUSER. drgén responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberia, capital:
izacio & ressequm

* Canseltho de Controle de Atividades Finaricelras - COAF, argéo integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por fmalidade disciplinar, aplicar penas
admintstrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorméncias suspeitas de athaidades ilicitas previstas na Lef n®9.613/98 J

e

Pelo exposto, eu WIMD {a) no CPF sob o Ne MQ_.D
na qualidade de Prowirador (2) / Intermediario (a) do Beneficidrio (aormnIMem_|euntmen a0 insarito

{a) no CPF sob o Ne G‘j? 3"’3315 Q-ﬁ , do sinistro de DPVAT cobertura
5 inscrito (a) no CPF sobo N@

determinacao da Circular Susep 445/12:
Dedaro Profisséo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

P Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

EMQD 08 080 3“1 m..o
%‘lﬁ)ﬁ&ﬂ d‘f@mﬁh@ﬂu&_t}& 449, 620-

Telefune comercialDDD

4575515 8001 4675 950563

3-6o 00 ™50 .. 09 !9

Local e Data

- -

Assinatura do Declarante
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NOME DO PACIENTE: i (e 'u?«:ﬁ.f:a 55. /

DATA DA ENTRADA:
DATA DA SAIDA:

f d pr‘f wirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
f do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

PS( ) NFERMARIA ( ) UTI( )
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TIFICACAQ DO PACI

11/12/2018 HORA: 22: 43;}E§URRIG RCSSAHTOS
06-SUTURA

: GENILSON LOURENCO DA SILVA Q DOC...: 25558960
YOADE. et 29 ANOS NASC: 01/10/1989 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: ACENTAMENTO |[RONIVALDO FARIAS NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: SUS INOPERANTE BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: POCO REDOND] UF: SE CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: LUIZ LOURENAdO DA SILVA /MARTA ELZA DOS SANTOS SILVA
RESPONSAVEL...: JOSE /IRMAQO/SAMU TEL...: 79 9982981
PROCEDENCIA. ..: POCO REDONDA 18
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAD VEIQO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ X mmHg 1] PULSO: [ ] TEMP.: | ] PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES [ ]| RaIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1 TC

[ ]| LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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DATA DA SAIDA: /
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA

[
i [NTERNACAO NO PROPRIO HOSPIT

[

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SA
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—
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Reg. Definitivo...:
Mumers do CNS. ... 2
HEme:, oL yadifsmnideg
DocufientTo. . i « -« s s u
Data de Nascimento:
CeXO . S ias ma s s :
Responsavel....... -
Nome da Mae...:..ass .
Efderess . ssviedeed
BairrD, o« saineh e
Telafone, ssise ozl
MUniciplo..ccseeaast
Naciecnalidade.....:
Naturalidade.....: 2

Forma de Entrada..:
Clindeca. . oedaaiasad
B~ o ok
Data da Internacaoc!

Hora da Internacao:
Medice Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico.....--:
Identif. Operador.:

INFORMACOES
®roc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
utro:

—— i — = =]

HOSPITAL

F I

IDENT
181375
000000004
GENILSON
25558960

1/10/1983

HA DE INTERNACAC
IFICACAD DO PACIENTE

LOURENCC DA SILVA

MASCULING

LUIZ LOU

ZONA R
79 998729
2805406
BRASILEI
SERGIPE

4 - EMER
945 - PS
999 .0211
12/12/20
0o:3%

BB4.922.
NAOQ INFO
NAO INFO
TSANTOS

DE SAID!

e e o o, . o i e

ENCO DA SILVA
A DOS SANTOS SILVA
TO RONIVALDO FARIAS SUS INOPERANTE

ADOS DA INTERNACAO
do BE: 1826768
VERDE TRAUMA II

e — ] -

GOVERNADOR JOAOQ ALVES FILHO

—m T s eSS EEEEEEEEEESEES

29 anos

49810-000

g5-87 - THADEU RORIZ SILVA CRUZ

Tt



e HDSPILI'AL DE URGENCIA DE SERGIPE "

A Fundacao

w2y PRONTO SOCORRO gy rundaco
e Bl e Saude

] FA 4
| ' GENILSON LOURENCO SILVA | _anos | DATA [12/2018 |
| DIAGNOSTICO | FRATURA 1/3 MEDIO il

ITEM PRESCRICAD
1 | DIETA PASTOSA

2 | SF0,9% S00ML IV P/24H )

3 | SG 59%1500ML IV P/24H Jil

4 | KEFLIN 01G EV 6/6H A/l |l )

5 | DEXAMETASONA 4MG IV 24/24h

7 | ANTAK 50MG IV 12/12H é - , _?

8 | Plasil: D1amp + 18ml AD, EV de 8/8 horas (SOS)

9 | TRAMAL 50MG +AD 1V DE 8/8H SOS/[

10 | DIPIRONA 1G IV DE 06/06H +18 MLDEAD 1
11 | SINAIS VITAIS E CUIDADOS GERAIS

329

Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)

Horario PA(mmHg) FC(bpm) | FR (ipm) 5p0: Diurese | Temp(°C) | Glicemia
6:00h
12:00h
18:00h
00:00h

2|3
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

| NOME | GENILSON LOUREN

Fundacao
Hospitalar
de Saude

PRONTO SOCORRO

\

ACIAL
SANTOS |

anos | DATA | 18.12.2018 |

| DIAGNOSTICO |

ITEM

PRESCRICAQ

HORARIO

1 ALTA HOSPITALAR SERA OPE
LIBERAR COM TODOS EXAM

NO H AL DE ITA;MANA

il

329

I .
Sinais \}itais ( Favor anotar abaixo)

| Horario |  PA(mmHg) FC(bpm)

| FR (ipm) Sp0; Diurese | Temp(°C) | Glicemia {

6:00h

12:00h

18:00h

|-

00:00h




