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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

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? 15170701
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15173264
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190664815 Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000028816-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190664815
Nome do(a) Examinado(a): Valdoniel Goncalves Albuquerque Junior
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sergipe, 2700
Liberdade Campina Grande PB CEP: 58414-040
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2860540
Data local do acidente: [ 23/03/2019 ]
Data local do exame: [ 06/12/2019 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.
FRATURA MANDIBULA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA E OSTEOSSINTESE DA MANDIBULA
Complicacdes: NAO HOUVERAM COMPLICACOES CIRURGICAS
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

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

PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM AUDIOMETRIA,
PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTACAO TEMPO ESPACO NORMAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM AUDIOMETRIA,
PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTACAO TEMPO ESPACO NORMAL.

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 Il, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

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

AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( X) 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 valoragéo do dano corporal.

Ur. Vaith MEELM_«'?: -lzi!,llllﬂiﬁﬂﬁ
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Setor de Baledm de Ocorrénela

Ed

N'12553.01.2019.2.00.401

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 23/03/°2019 * Haora: 23:56:00
Forma da Comunicagiio: Verbal

Endereco: Rua Otacilio Nepomuceno, Catolé, Campina Grande, FB.
Ponto de referéncia: Em Frente Ao Partagem Shopping

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Valdoniel Gongalves Albuquerque Jinior

Conhecide por: Nio informado

Fillagiio: Maria Fmilia Ribeiro Albuguerque ¢ Valdoniel Gongalves Albuquerque

Idade: 36 Data de Nascimento: 06/07/1983 identidade de Género: masculino
Nacionalidsde: brasileira Naturalidade: Campina Gmnde

Estado Civil: divorciado(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Condutor Socorrista do Samu Campina Grande Pb
Cargo: No informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de ldentificagfio: CPF n" 49.479.204-32

Endereco; Rua Sergipe, 2700, Liberdade, Campinn Grande, PR

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Casa

Telefone: (83) 98790-819]1

Nome: Aluska de Morais Ferraz Sena

Conhecido por: Nio informado

Fillagfio: Georgia Alves de Morais Sena ¢ Carlos Alberto Ferraz de Sena

Tdnde: 3] Data de Nascimento: 22/04/1988 1dentidade de Género: femining
Naclonalidade: brasileim Naturalidade: Varzea Alegre

Estado Civil: salteiro(a)

Escolaridade: Ensino superior completo  Profissfio: Enfermeira

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 027.659.683-81

Enderego: Av Almirante Barroso, 914, Liberdede, Campina Grande, PB
Complemento: Mio informado

Ponto de referfocia: Casa

Telefone: (83) 99980-6227

Procadiments Policlal: 12553 01.2019.2.00.401
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2* Superintendéncia Regionul de Policia Civil
Selor de Boletim de Ocorréncin

TESTEMUNHA

1" Nome: Luiz Leopoldino de Albuguerque

Conhecido por: Nio informado
Fillagiio: Celia Pereira Albuquerque ¢ Jodo Luiz Gongalves dc Albuguergue

Tdade: 26 Data de Nascimento: 28/07/1993 Identidade de Género: masculino
Nacionatidade: brasileirn Naturalidade: Camping Grande

Estado Civil: solteiro(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissdo: Almoxarifado

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de ldentificagiio: CPF n® 073.271 254-85

Enderego: Rua José Branco Ribeiro, 460, Catolé, Campina Grande, I'B

Complemento: Nio informudo

Ponto de referfncin: Casa

Telefone: (83) 33371-982

ORJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca HONDA/XRE 300, modelo HONDA/XRE 300, tipo de veiculo PASSEIO, cor
BRANCA , ano 2017, UF;: PB, placa OFX-0251, chassi 9C2ND1120HR001388, renavam 01141842189,
caracteristicas gerais: Nome Proprietirio valdoniel Gonealves a Junior

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

Exame de Lesiio Corporal N* 3102019
(1) Valdoniel Gongalves Albuguerque Jinior (VITIMA)

HISTORICO

Que a yitima na data horino e lacal ji citmdos;Que a vitima vinha conduzindo sua moto ji descritn

acima, momento que foi utilizar do freio desta moto pois a sua frente estava uma passagem de pedestre;Que a0
se utilizar do freio, que este travou a moto, Que com csie travamenta do freio dianteiro a molo capolod
jogando a vitima ao solo,Que a vitima posteriormente foi socorrido pelo SAMU para o Hospital de Trauma de
Campina Grande PB; Que neste hospitul estava para ser realizado um procedimento cirirgico na cabega da
vitima porém o procedimento neste citado hospital estava o demorar ¢ o pacienie } vitima estiuva o seis dizs
interno neste hospital;Que amigos e familiares resolveram transferir a vitima para o Hospital Antonio Targino,
campina grande PB,Que neste hospital & vitima no dia seguinte a sua chegada foi realizado o procedimento
girlirgico na cabega da vitima; segue cm 2nexo documentagio.

Noda mais disse. Encerrado estd o presente fermo.

Procedimente Policial: 12653.01.2018.2.00.401
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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: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000028816-0

Nr. da Autenticacdo A35637F13297B605
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| e 760 3 L] 1/12/2019
MIST. CONS./AMOR. LEIT.! QUALID, ACUS-ANEXO 28 PORT. B5/2017 HS.

OUT/ Ma1 3 PARAMETROS EAIG. AMALTS, CONFORMES
SET/20149 8 TURBIDEZ 178 184 184
AGD/ZRIG 1 CLORD 7 184 139
JuL/ieae 2 COL.TERMIT @ [0} i
Junslale 2 coR 55 184 1
HAL 2818 o g COL.TOTAIS 173 181 17
HEDIACHY 3 DACOS REFERENTES A: SET/2018
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RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSLMD DE AGua 3B 37,91
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CONSLID OF ESGOTO 3w 3,33

tum APROXIMADO DE TRIBUTOS:RE 5,31 PIS E CONFINSLET 12, 741/12
g : [Total a Pagar:

L1018 RS 64,4

Q CONDIGRG OF LEITURA: REALIZADA
COMDICHAD DO FATURAMENTO: REAL TIPO DF TARTFA: 1
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. z:ii‘::?“ SECRETARIA DO ESTADO DF SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA, DOM LU GONZAGA FERNANDES |
- T o
R—— CAMPINA GRANDE - PARAIBA l

Paciente: VALDONIFL GONGALVES ALBUQUE RQUE JUNIOR
Data do Exame: 28/03/2012
Exame: Tomografia Computadorizada de Cranio

Técnica: Os corles tomograficos computadonzades foram oblidos sem & infusao endovenasa de
contraste iodado

Indicagao: TCE
Analise:

Colegdo extra-axial hipodensa frontotemporoparietal, com espessura de 8,8 mm.
~ Hipodensidade na substincia branca junto ao corno anterior do ventriculo lateral
direito, inespecifica.
2 - Fraturas das paredes dos seios esfenoides e do processo pterigdide direito. Associa-
_se hemossinus.
Fratura longitudinal da porgao petrosa do temporal bilateral, com extensao a cavidade
timpanica, que enconlra-se preenchida por material hipodenso bilateralmente
{hemotimpana?). Nao ha disjungdo das cadeias ossiculares, Ha extensao da fratura
para @ porgao escamasa a direita.
Sislema ventricular com lopografia, morfologia e dimensoes nommais
_ Esinuturas da fossa posteriar preservadas
- Aspecto analdmico das cislemas basais
Nao ha evidéncia de desvio das eslruluras da linha meadia.

L~
Dr. William Ramos Tejo Neto
Médico Rddiologista
CRM<PB 6733
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEO OPERACIONAL DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL/CG
BR 230, ke 163.5, Alga Swidoeste. Servoido, Campina Grande/Pl3

C: Launda: 03.03.06.112019.29955

LAUDO TRAUMATOLOGICO g4
Ferimento ou Ofensa Fisica

Data do exame: 14/11/2019 Hora do exame: 14: 14.

Orgao Requisitante: SETOR DE B. E OCORRENCIAS. N° da Solicitagio: 310/2019, Autoridade
Solicitanie: BEL: Gilson de Jesus. Nome: YALDONIEL GONCALVES ALBUOQUERQUE JTUNIOR,
Identidade de Género; Masculine. RG: CPF:04947920432 Data de Nascimento: 06/07/1983. Tdade:
At Profissiio: Condutor do Samu. filho(a) de Valdoniel gongalves Albuguerque ¢ Maria Emilin Ribeiro
Albuquerque. Estado Civil: divoricado. Escolaridade: Naturalidade: Campina Grande/PB. Resideme
na rua Sergipe, 2700 Liberdade CAMPINA GRANDE/PB.

HISTORICO — Periciando refere ter sofrido acidente de moto em 23/03/2019, sendo socorrido para o Hospitul de Trauma
de Camping Grande, posteriormente sendo removido parn o Hospital Antdnio Targino, onde se submeote o tratmento
CIririen,

DESCRICAQ - Ao exame, observamos: discreta cicatriz cirirgica na regiio emporal dircita, hipercromica em
normotrdfica; cicatrizes irrepulares normocromicvas ¢ hipertrdlicas no dorso da méo dircita; cicairizes irregulores
hipereromicas ¢ normotrificas na lateral da perna direin, Conduz os scguintes documentos: relatdrio cirdrgico de redugio
de fratum de mandibula com lixacio ¢ diagndstico de fratura complexa de mandibula; relatdrio cirtrgico com craniectomia
i direita; atestado médico com relato de internamenta de 2903/2019 w 04/04/2019, afastamento de 90 dias de suns
atividades ¢ CID S06.1; ficha de atendimento hospitalar em 24/03/2019 com relato de yueda de molo e Irumi
cranioencelilico; audiometria descrevendo perda auditiva moderndn neurosensorial i direiti.

QUESITOS

1", Ha ferimento ou ofensa fisica” SIM.

2 Qual o meio que o ocasionou? ACAD CONTUNDENTE.

3", Houve perigo de vida?! NAQ.

4% Resulion debilidade permanente de membro, sentidn ou fungio? SIM, LEVE DEBIDILADE DA FUNCAD
AUDITIVA,

5 Resulion incapacidade para as ocupaghes habituais por mais de trinta dias? SIM.

", Provocou acelerngio de parto? PREJUDICADO.

7, Resultou perdn ou inutilizagho de membro, senfido ou fungin? NAD,

f% Originou incapacidade permanente para o wabalho ou cofermidade incurdvel? NAQ.

9% Resultou deformidade permancnte? NAOD,

1P, Provecou aborio? PREJUDICADGO,

. : & 1MF . s ! -
- = = Loldomd < IR sechibdl
D Herdelio Almeida da Costa DF ESTALLLON SECURANGE F e

DEFESASOCIA
Lnstitulo do Fﬂﬂlﬂﬂeb. m-a

CRMPB 6479 / Mal 1682326

FERITU




ANTONIO TARGINO

. l HOSPITAL
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Nome: VALDANIEL GONCALVES ALBUOUEROQUE

Convenio: SUS - INTERNO N Exame: 2042340
Solicitante: LUCIANO FERREIRA DE HOLANDA Draea: 290372010
Exnme(s): I'C CRANIO

Exame realizado em projegio axial com cortes de 5.0 mm de espessura para a fossa postenor ¢ de
1.0 mm pars a regiao supratentorial

Evidencinmos imagem hipomtenuante (Densidade liguida). laminar, periencefilicn, apagando os
sulcos corticais, medindo aproximadamente 1.0 em no didimetro transverso ¢ 7.0 ¢ni no eixo céfalo
cuudal, localizada no espago subdural fromo-témporo-parietal dircito. Observamos pequena drea
hipoatenuante, sem exercer efeito de maussa, distribuidos de maneira significativa, ovalada, medindo
aproximadamente 1.5 x 1.0 em nos maiores diametros, localizada no aspecto anterior da regido
nicleo capsular direita. Os coeficientes de atenuagdo das demms estruturas cramoencelilicis
avaliadas encontram-se dentro dos limites da normalidade.

Discretn assimetria dos ventriculos laterais, estando menor o direite. Aspecio morlolopico,
valumélrico e topogrifico normal das demais chmaras ventriculures,

Cisternas encefilicas basais bem delineadas.

Desvio incipiente das estruturas encefilicas da linha média para a esquerda.

Caleificagies dos plexos cordides e glinduly pineal.

Perda de definigio dos sulcos corticais e fissuras encetalicas do hemisfério cerebral direito.

Conelusio: Colegio subdural fronmo-témporo-parietal direita.
Pequenn contusio cerebral na regito nickeo capsular direita
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ch)
2 '—-"'/ ATEMDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1859683 CLASS, DE

HOSPITAL DE EM C1A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAG

Ly, Mal. Flortano Peixoto, 4700 - Makdnas, Campina Gr

T
Diita; 244032019

Boletim de Emergéngia (B.E) - Modelo 07 _ Aaer i ica Siva Coutinhe
PACIENTE: VALDONIEL CEP.5B400002 Nascimento:06/07/1983
GONCALVES ALBUQUERQUE SexoiM Telofone: 937908191
JUNIOR
FnderegocRUA Idadeias BairmiLIBERDADE
Cidade: Campina Grande AG: Ne0
Home da Mie: MARTA EMILIA RIBEIRD CPF: ProtissdoSOCORRISTA
ALBUGUERQUE

Dala de CN5BIB002 74541 3577
Responsavel: Atend:24/03/2019

CONVENIO:SKS
Fstado Civil:Soleirola) Hora: 005129
- Especialidade:

Mativp: ACIDENTE DE MOTO CHM:
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SECRETARIA DE SAURDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR
PARECER

Diagnéstico: TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.
FRATURA MANDIBULA.

Descricao do exame PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM
fisico: AUDIOMETRIA, PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.
MOBILIDADE NORMAL, ORIENTACAO TEMPO ESPACO NORMAL.

Resultados terapéuticos: FERIMENTOS CICATRIZADOS NO POS OPERATORIO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO AUDIQAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) E LIMITACAO
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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, . )
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau roe/s'd“a' 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)
Total 22,5 % R$ 3.037,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190664815

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Campina Grande Natureza:

Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR
PARECER
Diagnéstico: TCE GRAVE HEMATOMA SUBDURAL.

Descricdao do exame
fisico:

FRATURA MANDIBULA.

PACIENTE APRESENTA HIPOACUSIA MODERADA A DIREITA E LEVE A ESQUERDA COMPROVADA COM
AUDIOMETRIA, PARALISIA FACIAL A DIREITA LEVE.

MOBILIDADE NORMAL, ORIENTAGAO TEMPO ESPAGO NORMAL.

FERIMENTOS CICATRIZADOS NO POS OPERATORIO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO AUDIQAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA) E LIMITACAO
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Com sequela

06/12/2019

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual -
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)
Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P1/6/7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) o grau i o o 375,
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190664815 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDONIEL GONCALVES Data do acidente: 23/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
ALBUQUERQUE JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P1/6/7

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) o grau i o o 375,
Total 25 % R$ 3.375,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0421982/19
Vitima: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 049.479.204-32 CPF de: Proprio Titular do cpF; VALDONIEL GONCALVES

ALBUOUEROUE JUNIOR
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR : 049.479.204-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: VALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOR Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 049.479.204-32 CPF: 614.058.096-04

/ALDONIEL GONCALVES ALBUQUERQUE JUNIOF SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



