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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL
-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E PERDA DO VISAO DO OLHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E EM GRAU INTENSO A VISAO DO OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @1

VITIMA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM 23/09/2019.

REANALISE CONCLUIDA E NAO’VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL
-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE: PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E PERDA DO VISAO DO OLHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E EM GRAU INTENSO A VISAO DO OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: ***130320
@1
VITIMA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM 23/09/2019.

REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




NANCIA MAGNETICA DO ENCEFALO i

A = L = i ey
ressonancia magnética foram adquiridas nas sequéncias Sagital T1,  ~ *
| T2, Axial Difusao, Axial SWAN e volume FIESTA. iR Z3

S ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

| processo expansivo neoplasico craniano, bem como colegbes
xiais acima ou abaixo do tentorio.

w a-axials isointensas ao liguor em todas as sequéncias (encefalomalacia),
-%gaa_ﬂas por hipersinal T2/FLAIR (gliose) e com depbsitos de marcado hipossinal
em SWAN (hemossiderina) de permeio, localizadas no polo frontal, polo temporai e

iporal superior a esquerda.

uenos focos de baixo sinal na sequéncia ponderada de suscetibildade
); localizadas em sitio cérticolsubcortical da porgao basal do lobo frontal &
Ba g'np’éra! 3 esquerda, bem como no giro f rontal superior direito,

sistema ventricular é de topografia, morfologa € dimensoes normails.

xo habitual ao nivel das grances artérias do sistema vértebrobasilar e carotideo,
undo o critério Spin-Echo.
) evidenciamos restricdo a difusao da agua na sequéncia Echo-Planar.

L e :\.";5
= néi@ﬂa desvios das estruturas da linha meédia

. Porgoes vislbilizadas das cavidades aéreas paranasais normoaeradas.
~ |[MPRESSAO DIAGNOSTICA:
o = : :

:ru;_s""ﬂq"nn::afalomaiécia.’gliosa e com focos de hemossiderina de permeio,
alizadas no polo frontal, polo temporal e giro temporal superior a esquerda,
e provavel natureza sequelar pos-trauma (contusoes cerebrais cronicas).

o -',g;mﬂlﬂphs pequenas microhemorragias antigas em sitio cortical e subcortical
~ da porgao basal do lobo frontal e do lobo temporal esquerdos, bem como no
~ giro frontal superior direito, podendo representar lesdo axonal traumatica.
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LAUDC MEDICO

Paciante: PEDRC FERREIRA SANTANA [Promtuario: S10877)
Endereco: POV CAMPESTRE NORTE - 20NA RURAL - TERESINA - PI CEP: B4000-000

. Naacimento 15:'!:1?!1995 Ida-da 23a9m29d Sem Mascullno Qrigem: INTERHN;.E.G Atendlmentn 233&68
Requisicao: 953551 Sohmagan 1&05&01 & Solicitants: JOSE CARLOS DE OLIVEIRA GDMES FILHO
Contrala: 1215750 Convénio: SUS CLINICA NEURGLOGIA - P07 ENFERMARLA, 215 LEITO 28
RELATGRlD
Cod, S14; 0205010044 Data Examea: 13052018

T.C. DE FACE

TECNICA; EXAME FEITO EM TOMOGRAFQ MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL,

CORONAL E VOLUMETRICA, [ 'E'
gn,j GURRh
§

- AUMENTO DE VOLUME DAS PARTES MOLES NA HEMIFAGE ESQUERDA, COM ENFISEMA J—
- FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO. . UMD
- MOLTIPLAS FRATURAS EM OSS0S DA HEMIFAGE ESQUERDA, ASSIM DISPOSTAS:

“ PAREDES ANTERIOR E POSTERIOR DO SEIO FRONTAL; 1 e A
* PAREDES DA ORBITA E DOS SEIDS ESFENDIDAL E MAXILAR, 4 e ¥

* BGRANDE ASA DO ESFENOIDE; ' b

* ARCO ZIGOMATICO

- HEMOSSINUS FRONTCO-MAXILO-ETMOIDAL A ESQUERDA E ESFENQIDAL BILATERAL.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFAHWGE DE ASPECTD ﬂNHTGMICD

{JDRGEAUGUSTD] TERES;NA By 13;052019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS

CPF: 940.719.343-37 CRM 3845
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He. Oa pPULorizacdo de Internagdc Hospitalaxr [ALH)

quna PARA SCOLICITACAOC DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAQ HOSPITALAR
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Itantificagic 4o Estibslecimento de Safda
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HOSPITAL DE URGENGCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarnacdo:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 238868
IDENTIFICACRO DO PARCIENTE ’
S - Mme 5 PEDRO ‘EFRREIRA SAMTAMA € — Frantudrio: 510877
7-THE: {/ g-Haselmento: 15/07/1995 5-Sexo: Masoulino RO: 2874554 - SERI
Li7-mie: MARIA D NATARE FERREIRA 12-Fone: 95-39278-5
{13-Fesp: MARIA DE NAZARE ? l14-Cor: Sem Informagdo
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"-Munic: TERESINA i7T-cod.TRGE: 221100 iE=TF: PI 19-CEF: 64000-000

| ~—JUSTIFICATIVA DA INIERNAGAO
70 - Principals fsinals e aintomas cligficos: g .,:_ ~_ K[{L et L ( -—,l-

Q.I_{_"_i“"__,..._.-—-.--'-\..“l;""'I

Cf v e o sl VA / _ @_GRRET(J?\m
CLF“CE\ ‘ - / ’L ﬂ DE SEGUROS

ﬁw:-“f;-—».w 160 200
= " s -

%1 - Pondicdeg gue justificam a internscdo:

T - Pringipals resultadoes de provas diagnosticas [Besultado do oXamas reali zadosﬂl

| fﬁ. 1"‘d-‘ﬁ ’;fﬁigg;=L’
f \ < C Pt i

Fi-Diagnéstico Tnicial: 4 a—cip CIp prin @25 il sec-: Za-ril C.had- !
-shz-l S
i =

Frotura dos oEpos malares = mAxllares

= TR
+ PROCEDIMENTD S30LICITADO R
TH-Loo. roced. - TT-Procedimenkn Selicitadar
6404020526 QETECSSINTESE DE FRATURR DO COMEPLEND SRETTO-EIGCMATICO-HAXILAR
29-Clinica: IN-Cardrer: I[dent.: 31-Docum.: 3Z-Doc. Méd, Enlic.:
02 01 CFPF 957,850 ,423-60
% -Home Profissional Sclicitante/Assistente: 34-Data Sclicltacao:
JOSE CAFLOS DE CLIVETRA OOMES FALHO 1170572019
FREENCHER EM CASCO DE CAUSAS EXTEEMAS {ACIDENTES OU VIGLENCIAS} !
36—{ | Acidents de Transilko JE-LHby Segucioral T0-Ho Bluhete: fi-54ria:
A7 = 1 L4 4 i
¥- ] heidents frabalhe Tipice 12-CMFEJ Emprega: 43-CHAE Empreaaa: 14-TBUR
ip-( |} &eoidenke Trabslho Trajete
45 - wincule com A Previdéncoia:
{ 1 Empregado {1 Emprenador [ ¢ Autdnomo [ Dessmpregado {1 Apazentado ! ] Hac Segurade
AITTORIZACAD
TT——Tom= oo PISFIEsione] RULOLLZAdor: T -LoLd MLLOLligLan: ]
Jp(oe((F mmﬁyﬁﬂ%ﬂﬂ
ﬂ_’ = I;PFM'E

AR -Documanto: 49=-pum. Documento:

30-zsz.Carimbe (REg-Conselhod

Tauseda I THATS HZCHELLE
TonAults Leszal: TILZGE
wizthmulba E0E:

Inprosshe: 0SS 014852




LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

AL 2219150435309

FIIRMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTARELECIMENTO

IDENTIFICACAD DD ESTABELLECIMENTO

ESTABELF-E]}'[ENTU BOLICTTANTE CNES
HOsPITAL F | IRGE~ICIA 13E TER B:[MNA PROFESSLR LZENO ROWH A - EICT I SEINRER |
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HUSPITAL DE URGENC T4 DE TERESINA FROFESSOR ZFNON ROCHA “HuT JFi2sasd _||
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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DOCTMENT D CPF TELEFONE NOME IvA, RIA K RESPONEAVED,
| ssas2027ws Ty — [MaRIA DE NazaRE J

CEP ENDRERKCO - LOGRADOURD NUMERG / 100'E

[ CanPEsIRR NoRTE f |
EAIRRD COMPLEMENTD MUNICIFIO CF
EOMA LA AL f [ trREsIMA 1 _||

LAUDO TECNICO E JUSTIFFCATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PALTEN1® VITi A Db ACIOENTE CICLISTToN EMCUPTRADN BEM Via 104 HA CERCA DE 2H HORAS, TRATIDG FELD BAML Eid US0 0T COLAR (TR V1A LJ

TPRANCHA RIGHDOA,  NEGA v MITOS, CFIORRAGIA B PERBA DB LOMECIEWELA.

CONDICLIES QUE JUSTIFICAM 2 INTERNACAD

AL ACIM A
PRINCITAIS RESULTADOS TE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESUI TADG D08 EXASIES REATTZADOS) — - 3 —
LXAME ¢ LINICD t @) CORRETU.

4 DE SEGUROS
ENFORMACOES COMPLEMENTARES |
101000 [

CID 19 PRINCIPAL ; DIAGNOSTICO INICTAL CTD W SFCUNDARIO CHD 1D CALS

8 ASSOCLADAS
324 - FRATURA D4% 085603 MALABTS E MAKILARES f r : e i

DM

S

PROCEDIMENTO SOLICITADG
CODDESCRICAC RO PROCEDIMENTO SOLICITADO

L0207 265 - OSTEQSSINTESE OF FEATURA 10 COMPLEXD GHH]T'UZTGUM-"&TR.TJMAXELAH Loy iy
P 0 e

LEITOACLINDC A

FROFISSIONAL SOLIITANTE ms}{fw.nma.-m Iﬂ_'.ﬂriEO{N’ na
&0 E

CONSELING)
CLINRA GER L N
i F E
J i
' & f
CARATER DATA SOLICITACAD AN E 4
LRGENCT A i - JCSE CaRLOR OF OLIYELR A SUAER-FILHO al e - i~
' _ w5201y L E g AT = T
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA & R i
DSA0T9 21:55 1580201 tute 1 5 MELHORAD _51' G

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOEHNCTA) & F
TIPG ACIDENTE CANES SEGURADOR 4, MN? D BILHETL SERIE MBS DA EMPRESA (‘NA_:}?I_EM'"EESA ﬁhﬂn MATURF £ DA ER%Au

|' r [ ] | Ceuttef N

ALTORIZACAD
JUETIFICATIVA DA "N AgH ALTORIZACAD
FROFISSIONAL ALTORTZADOR (ASSINATURA £ CARIMBOIN Do NOME DO FRGFISSIONAL 7 PARFCER CONTROE AVALIAT AL 7
CONSELTIOY) ALDITOR! A
ANTOKIC CASTELN RARANCO DE DL |
CIE I35z, R P ANALISE: 12052000 032190 | ey Clik F3ATA Al ALISE

ASSTHATIRA I PACIENTE I RESPMNLAVEL-

It:hlank



'FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

m,.

-

RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirdrgico

Mome do F'aclente
V‘in Y\“b k”\"":‘“f‘?—r Yol Tﬂl;«'_"r"‘m

Dragnﬂshﬁré-opgmtbr c b_\/_/

ds /ﬁ .:?ws*-muum Y2t o>
W‘J%J.h*r o ,/ F o rmwf-‘—ﬁ-n. '

Clmrglﬂc: N 74‘ = %3_- 1 slente . Z/
EDASEIZ“?F-,.T g 7L SDEislente '

B

4
Instrumentadoria) Anestesista Anestesla
T-Anestesicola)
Diata da Operacio Inicio Fim
Diagndstico Pos-operatéio

]/M o Caca -t

Relatdrio Imedlate do Patglogista

Acidente Durante a Operecio -

DESCRIGAC DA OPERACAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fachamento}

Z_ Foaven 7 cold ccen ,ﬁé‘-.

RO — .P.-—i—"?'ﬁa-a_u sno_// >
i‘ﬂ@mﬂﬂ rLammTkﬁavhm_ua_an_LAQ\_’L
At a2 R S s S~ c'/

! F/‘-_t-r_i.ﬂ\-.r: r!'ﬂu .V’?, (ﬂf:-g';- ‘_a”".-—p"l‘j%"ﬂkfd,._i LA,J%?{
Wuty"?ﬂr‘dﬁﬂ a-‘?n":q_,c_a-c:: Wl Vs :'.{:q_,.»;‘,ﬂ& €
| IJJ -:‘r-"‘:-_"’””“'—? ‘/ .f-:;(\—f/f.:—": e

(LA de (O

T A 7k,f-=~';,

GMM ]

t_k"w"‘c'-

-"uﬁﬂ

S
Meod. 76 HUT




FMS

Fundagio Municipal de Saude
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SUMARIO DE ALTA

i : Prontuario: |
m_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 510877
f; i Bua Zr. Olto Tito 878 PRedengds - Pons: 86 321§ 5240 — =
L Internacgio:
§2=._  TERESIEA-FI CF9: 64017-771 GCHZJ: OF.3E2.917/0C22-07 S iREEY

Hone: PEDEC FERREIRA SANTANA

BErd. Resid.: -0V CAMPESTRE MOATR -  Z0MA 3URAT
Cidade: TEREZINA - FIT CEP: #4L00-330
Sexo: Nagcimento: | Idada: Estado Civil: Profissaho:
Hasoulldno 1540742995 23afmzad Solheircia) ESTTDENTE
Internagac Alta Ferman&ncia
Dat= Hora Data Hora
11,/05/2018 23:55 - _{ﬁfﬂfﬂ_ (,‘-ll}_:fﬁ
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: MULTIPLAS FRATURAS DE 0SSOS DO CRANIO E DA FACE (FRONTAL ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO). PAG 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 11/18_CIRURGIA
@2 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
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Diagnéstico: MULTIPLAS FRATURAS DE 0SSOS DO CRANIO E DA FACE (FRONTAL ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO). PAG 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 11/18_CIRURGIA
@2 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
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LesGes de drgdos e estruturas cranio-
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respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r[‘;s'd“a' - 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL
-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
fisico: CONSISTENCIA FIRME, COM LI,MITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, JUNTAMENTE COM PERCA VISUAL A
ESQUERDA EVOLUINDO COM INDICE DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA
MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM MOVIMENTO, DOR NA ATM A PALPACAO LATERAL E ALTERACOES
NA FUNCAO DA ATM A PALPAGAO DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS.

Resultados terapéuticos: PERCA VISUAL E DANO CRANIANO FACIAL POS ACIDENTE.

Sequelas permanentes: LIMITACéO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LE§6ES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO VISAO DE UM OLHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/09/2019

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 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, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau i;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 47,5 % R$ 6.412,50
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SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAD DE DOCUMENTOS

| CiDaDE
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MARQUE (X} PARA CADA OCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =,

+ ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

[ #TREGISTRO NE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLIZIAL (COPIA AUTEHTICADA B {EGIVEL)

[ (FCARTEIRA DE IGENTIGADE 14 WiTIMA GLF CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAN DE CASAMENTD DU CARTEIA DE
TRABALHE (3 CARTE IRA MACIONAL DE HABILITACAL [0R1A SIMPLES E LEGIVEL)

(" CPF D wiTIHA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
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[ORIGINALL ASSHMADA PELA v TEMA B RELATORAIC DO MEDICD ASSISTEWTE (ORIGINALY, CHPE COMPROVE A EXFSTENCIA
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{ ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COP14 SIMPLES E LEGIVEL)
{1 COMPREYAHTE DE RES|DENCLA EM NOME DD REPRESEMTAMTE LEGAL, 5E HOUVER [CXiP1A SIMPLES E LEGIYEL), (M
DECLARATAD Cub RESIDERC] 4 JORTEIMAL Y
(3ES: REPRESEMTAMTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A WITIHA MENDR, DE 0 & 15 Ab0S. PODE SER PAI DU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — e
{ ) REG{STRD DE QCORREMCTS EXFEDIDN PELA AUTORIDADE POLICIAL [XHER MUITENTICADA E LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA MITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTI GL! CARTEIRA

i DE TRABALHD G CARTELLA MACIOHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)

[ ) CPF DANITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 RELATCHIE (0 MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDS A5 LESGES SOFRIDAS EM DECORRENCIA D0 ACIDENTE £ O
TRATAMENED REALIZADCY [COS14 SIMPLES E LECIVEL)
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SIMPLES E LEGIVELY

{3 COMPROAANTE OF AEWDENCLA BM NOME E VE IMA [COPE, SIMPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAG (3¢ RESIDEROIY
{ORIGINALY

[ pAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITE DE INDEHIZACKD O VTEIMA [DRIGINAL), TOM BOCUMENTOS QUE

COMFRMEM (5 DADGS BANCARIGE, TAIS COMO COP1A BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCAR IO ;
e : iy
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

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$ 6.412,50

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 da visdo de um olho 50%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: PEDRO FERREIRA SANTANA
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 0000019625-8

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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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

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? 15774799
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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: 3190476320

Nome do(a) Examinado(a): Pedro Ferreira Santana

Endereco do(a) Examinado(a): Estrada do Campestre2, S/N Qd C Casa 1
Zona Rural Teresina Pl CEP: 64041-990

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P| | 3874954

Data local do acidente: [ 11/05/2019 ]

Data local do exame: [ 23/09/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL

-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM MICROPLACAS MAXILAR ESQUERDA
Complicagdes: PERCA VISUAL A ESQUERDA E LIMITACAO CRANIO FACIAL
Data da Alta: 05/07/2019

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

PACIENTE EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
CONSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, JUNTAMENTE COM PERCA VISUAL A
ESQUERDA EVOLUINDO COM INDICE DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA
MOVIMENTACAO DA MANDIBULA DURANTE UM MOVIMENTO, DOR NA ATM A PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA
FUNCAO DA ATM A PALPACAO DOS MUSCULOS MASTIGATORIOS.

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 EVOLUI COM DOR A MASTIGACAO, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE
C(s)gSISTENCIA FIRME, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, JUNTAMENTE COM PERCA VISUAL A
ESQUERDA

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 quantifique 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 (Néo 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): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS VISAO DE UM OLHO - Lado Esquerdo
% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio (X)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 valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058
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Unidade do Registre: DELEGACIA DE REFPRFSSAD AQS CRIMES DE TRANRE), pelo Registre: Narceiza De Maria Chaib Lima

DatafHora, 220072018 - 12:02
DADOS DA OCORRENCIA
Unidada Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAC ADS CRIMES DE TRANSITO 11052018 - 22:08
Tipo Local
V1A PUBLICA
Municipic Rairro
TEREZIMA POVOA
Enderego
PowoaDd CAMPESTRE MORTE, W™

Complements Ponto de Referéncia

DADOS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: PEDRD FERREIRA SANTAMA Tipo Ervule.! WITIMARSlCE
Ri5: 3874304 [ ——
Mie MARLA DE NAZARE FERREIRA i @J CORRETORA
Enderatn. POVOADO CAMPESTRE NORTE. W ! DE SEGURO3
Bario. CAMPESTRE 1

]

Cidade TERCSINA .
- ! S IRRIEL]
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA .0 50 70

Matureza{s) da Qoorréncia ! -
1 - Lesao corporal culpusa no transito (Ar. 303 do CTE). ' ”F%" f.- X
RELAT{I DA OGCORRENCIA

o NOTICIANTE RELATA QUE YA NA& V1A ACIMA CITADA, MA SUA BICICLETA, GUANDO UMA MOTO NAD IDENTIFECADA,
OUE WINHA NA CONTRA MAD, BATEU NA VITIMA CAUSANDOD A COUSAQ CAIU, SENDO SOCORRIDD PELD SAMU E
LEVADO PARA O HUT. PROMTUARIC.S10877, DECLARACOES PRESTADAS PELD NUTICIANTE.

o, Rovo 3omiris Lol
Marceiza De M 1 Lirma - Mat.

PEQDRD FERREIRA SAMTAMA - Maliciania
ESCRIVAD DE POLICIA Responsaval pela Informagao

Delegade de Policia

Boletin: de Drarrencia emiido erm 2EAOF2019 12,02 - Sis80@2011-2617 AT Fagina 171
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SERVIGD DE ANESTESIA
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Identificacis do Eatsbelagimento da Sabda
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DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAC HOSPITALAR

il
—__-.—J

[ I-Hone de cslabelecimento selisitante: __W
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnagac:

—Ftmz 00 €8LADEleCImEnNLG EXecULAnLH: T-CHEE

| | HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT H 5828856 238868 §

IDENTIFICACAC DO PACIEMTE

[ 4-Nems:  PEDRO FERREIRA SANTANA 6 - Prontufric: 510877
1-cys: 2-Hameimento: 15/07/1995 $-Sexn: Hasculine CPF: . . -
11-mMae: HARIA OE NARARE FEAFETRA 12-Fone: 95-38278-F
13-Fesp: MARIA DE HNAZARE l4=-vone; S5-352T8-5
16=Ender: POV CAMPESTRE NORTE - SEOMA RURAL - CEF: G4000-000
lo-Mubic: TERESIIA 17-cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 1%-CEE EAQ00=-0400

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

o -Cod . Praoced. Fringip.

30 - Procedimento Principal / Descricdo:

04040205246 OSTREGSSTHTESE OB FRATURA DO COMPLEREG ORBITO-EIGCMATTCO-MANTLAR
3!“‘3°d~9rﬂ¢e'ﬂi‘ 32 - Desaricdo do Procedimente Espesial: Quant. Soil-
mpoto Eapecial PLACA DE TITANIC SISTEMA MINI/MICROFRAGMENTOS ({INCLUI FARAFUSOS) cldata:
OTOZ050462 : 1
Formecador da QPM: BIGSINTESE
J4-Profissional Rezponsdwrel: 40-Tp. bDogumento: J}:%
JOSE CARIOS DE OLIVEIFA GOMES PILHED CEF Gy, 5 7
A0 Wo.0oc. Med, Bolic.! : %ﬂgﬁﬂﬁ
1 * - Ry
lﬁg-mte selietrachor 14/05/208,8 B57.650.429-48 41-Ass cariﬁ?ﬁ‘ : 1. |CRM
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD /
-/ ,
1 L pmat v
/{/Lﬂﬁ,__gg,:{cz__ﬂ Y, }-c.-f‘:-k._.f:‘«'? [ PN W P ﬁ{&,/
A S
AUTORLZAGAD
b - Bome 40 ProfiSsiond nEorizagor: 4 T-lata, _np_tqg_:.fat;ac‘: A3-LAG/LPT: b

n

I-Tustificatlva de "WADY auntorizacho:

48-pasz,.Carimbs (Rg.Conselho)

. Nome 4f Pofissicnal/pazacer controle
e avaliagdofaunditoria

BT
Pies Foirsee
(o TR

Aty s
S S

SA~nas.Carimse (Rg,Cctaelho!

[ANTCHIO EURLVAR|



f ! ( ( (5]

& J A e o

FREFEITURA MUNIZIPAL DE TERESIMNA i~ A
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS PRESC RlGAO UNIDADE DE SAUDE:

MEDICA

DO PACIENT PRONTUARIO | CLINICA | ENF.OUAPI | LFITO | DATADE NASCIMENTO
qr[l-_’:} P QWLMQ_ sde?FZ | YUWw 335. Qq Qg -ol. P2 -
ATA / HORA DA PRESCRICAO MEDICO ASSISTENTE | ALERGIAS: _ T
[H-©>- 17
PRESCRIGAO MEDICA HORARIO OBSERVAGOES

?rﬁ"‘r— © 1“9# T b O
rihd

() il {~riore Bt o
o, / <o ‘

s C(= < Ll <o o~

-‘ ’ -’ i S= 6/ AJ C;f.-/
(2] L) & es ‘1—0 !
e —_— v ]

L, —tfoyp ’ Q@mq__ ff‘i

W
..-.’ v P B

MEDICO / CRM:




. FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA
Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

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? 14699961
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 21/05/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 15801111
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14722746
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476320 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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? 14778502
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261878/19
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019
. ) P . . PEDRO FERREIRA
CPF:071.178.703-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

PEDRO FERREIRA SANTANA : 071.178.703-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/08/2019 Data do cadastramento: 01/08/2019
Nome: PEDRO FERREIRA SANTANA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 071.178.703-46 CPF: 059.344.647-01

PEDRO FERREIRA SANTANA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458413 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO).
EM TRATAMENTO.
(P2,3,8,10,13,17)
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE

AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DATA DA CIRURGIA: 14/05/2019

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458413 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO).
EM TRATAMENTO.
(P2,3,8,10,13,17)
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTACAQO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DATA DA CIRURGIA: 14/05/2019

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




o
e

{

enyradera bidey

P IEVAT
IDENTIHCP{QHU — g

vitua_{2< oo (S Ind AU e S TP RN, -0 T
paTa po acinente ff = 08 20!5? crr oaviTa O - [ Fd- ;zo;_t{_c'.'_

PORTADOR DA nﬂmmsnrﬂn&ﬁf/&_‘;.. ,;ﬁt‘_ﬂu_k_\J.ra‘_ch (Tamn

CUALIFICACAD DG PORTADDR {3 VITIMA { ) REPRESENTAMTE LEGAL CUIO PARAMTESCD COM

AVITIMAE ‘f:-'* - A0l B [LVERT VNP WL o' P 0 G— S
EMDERECD DO PORTADOR _E_g_[lc}_mu{_@.ﬁ:[mf_g_&_ﬂ L B A5

(] COMPLEMENTO La®er _ BAIRRO _Q.L%.L/___ —
A NP5 aonin CUFL 2 eep S OULGFE

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAD DE DOCUMENTOS

| CiDaDE

| EMAIL TELEFONE g?(]‘?.ff’f {2-32/0C

e . i
MARQUE (X} PARA CADA OCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =,

+ ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

[ #TREGISTRO NE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLIZIAL (COPIA AUTEHTICADA B {EGIVEL)

[ (FCARTEIRA DE IGENTIGADE 14 WiTIMA GLF CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAN DE CASAMENTD DU CARTEIA DE
TRABALHE (3 CARTE IRA MACIONAL DE HABILITACAL [0R1A SIMPLES E LEGIVEL)

(" CPF D wiTIHA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ <3 LALRE DO ML {COP4s AUTENTICADA E LESIVEL)

{ ) A HAPOSSI BILIDADE [JE APRESENTAR O LAUDKD () 1ML OECLARACALT DE AUSENCIA DE LALDO DS L
[ORIGINALL ASSHMADA PELA v TEMA B RELATORAIC DO MEDICD ASSISTEWTE (ORIGINALY, CHPE COMPROVE A EXFSTENCIA
4 IHWALIBEZ FERMANENTE, COM A DAFA Og ALTA DEFINITIVE

(¢] BOLETIM DE ATEMDIMENTE) HOSPATALAR (1L AMBULATORLAL (CEPI6 SIMPLES E LEGIVEL)

tcj CORERROAANTE DE RESIDEMCUS EM MOME i vITIkA (00FLA SIMFLES E { FRIVEL) TH) DECLARACAD DE RESIDENCIA
IORIGIMAL]

t 7 1 ALIFDRIZAZAD DE PacaMENTE / CREDITC DE INDENIZACAD D WiTIMA [SRIGINAL), COM DOCIMENTOS QUE THWFRMEM

5 DADMY BARCARIDS, TAHS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

. . — S

;, ) CARYEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LECAL SE HOUVER, QU CERTIDAG DE MASCIMENTD OV CERT] DAL
Y E fASAMENTO (U CARTEIRA DE TRABALMD DU CARTEIRA NACIDNAL [E HASILTACAD (DGR SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COP14 SIMPLES E LEGIVEL)
{1 COMPREYAHTE DE RES|DENCLA EM NOME DD REPRESEMTAMTE LEGAL, 5E HOUVER [CXiP1A SIMPLES E LEGIYEL), (M
DECLARATAD Cub RESIDERC] 4 JORTEIMAL Y
(3ES: REPRESEMTAMTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A WITIHA MENDR, DE 0 & 15 Ab0S. PODE SER PAI DU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — e
{ ) REG{STRD DE QCORREMCTS EXFEDIDN PELA AUTORIDADE POLICIAL [XHER MUITENTICADA E LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA MITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTI GL! CARTEIRA

i DE TRABALHD G CARTELLA MACIOHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)

[ ) CPF DANITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 RELATCHIE (0 MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDS A5 LESGES SOFRIDAS EM DECORRENCIA D0 ACIDENTE £ O
TRATAMENED REALIZADCY [COS14 SIMPLES E LECIVEL)

[ ] CCRAPROWANTES (DRIGINAIS E LEGIVEIS) MAS IESFESAS MEBICAS HOSPITALARES QUIFADAS !

[ ] MOTAS FISCAIS (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADNS DO RESPECTIVG RECEFUARID MEDICD {LGRIR
SIMPLES E LEGIVELY

{3 COMPROAANTE OF AEWDENCLA BM NOME E VE IMA [COPE, SIMPLES E LEGIVEL] DU DECLARACAG (3¢ RESIDEROIY
{ORIGINALY

[ pAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITE DE INDEHIZACKD O VTEIMA [DRIGINAL), TOM BOCUMENTOS QUE

COMFRMEM (5 DADGS BANCARIGE, TAIS COMO COP1A BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCAR IO ;
e : iy

r’f DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -+ ~---— ~,
| [ ) CARTEIRA DE IDENTIRAEE B0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. LI} CRATRMD BE MAECHMENTD OU CERTIDAD
[E CA%AM ENTD 01 CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIA MACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL}
! [ ] CPF D REFRESEMTAMTE LEGAL, SE HILAYER (COPIA SIMPLES E | FEIVEL)
I | 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME 0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA S MPLES € LEGIVEL) 0L
DECLARACAD BE RESIDEMCIA (ORIGIMAL)
{IBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & VEHMA MEXOR, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAl O MEE

. INFORMACOES IMPORTANTES —-

+ MORTE = R$ 15.300,00

+ INWALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 13.500.00. S5TE VALDR YARLA COMPORME A GRAYIOADE
DS LESHIES E DE ACORIN) C0M TABRELA OB SEGURO PREVISTA M LEI 8,194,748,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS} u REEMEOY 50 ATE RS 2. 700,00 {REEMBLE0), ESTE YALOR
YARLL CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

WALORES BE INDEMZALAD

1

1+ O PRATD PARA FASAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« {0 BASE NA LEGISLACEO EM VIGOR, PODERAC SER SOLICHTADOS DOCUMENTES COMPLEMENTARES, (oMO OS
LISTADGS HESTE FORMULAR

* BARA ACOMPANHAR O PEDIDQ DE IMDEMIZACAC, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COMEBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204 J

. T ram
a ar = f) .i—

p RESPﬁN%‘é: %}R%%&ﬁ hiﬁ. SEGUR.&.DUM«»\

| EIAT-R |
|

I/--' FORTADCE DA TOCUMENTACAD ENTREGUE —,
| -
DAT, U ) Qg : {5{7

ICEMTIEACHE 3‘ ! ‘Ef} ?—L{ ('?ﬁ* Lf

NDN[‘

_,;-r-"' . / ] I T._\-_ __ = ._.:;
ASSINATURA Jsﬂ;gﬂwui 55|N;,p;|'um _r_,l.i.::..:s_}_ ;_‘—'“—“'H_,f

DEVveT

T e e T, e L — L -



e ) 0.

RPEDIDO BO SEGURD DPVAT Y

;[ DARAS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA B SUPLEMENTARES) ] INVALIDEE PERMARENTS
__._'_'_______—_..—-.--—-——'—I'_-_'-

I () A . Fod -4y

REGIETAD DE FORRSAGIES CADASTRAIE E FATYA DE RENDA RAEREGAL Th PESSCH FISICA [WTT IR AERER

CLARO RS ENTARTE il )~ CIRCLAR

SSER MO QLG L

JLB?W e ang ey Saox (Tart, \ﬂ;if?%‘?ﬂf‘qﬁn i

7- Fr% — [ &-@ngeecn: o -Mimera: | 10-Complemeny: |

| ﬁug_s o ES de loaupesTuy op-~22 R € o | © | ey =
11 - Bl S =0 : 11z fstedp: | 14-CER: p i
Pulat (Capsi el O, lhuodl -7 E 1.
15 - E-raah -TebiBDOY !
. L&"c?f{}m':zfﬂfﬂ :
g DEOHE DO RESEESENTARTE LER N [Ha'3 TITER ¢ IEAT GEFRARL IThLA ST STTLCARHD AETVOR SRTRE 4 A 1E AMSS D IRCARAT DORE CURADOR ’:
B 17~ Kome compe o RANTISIRENGE ST 1
o 1
£ i
& 18- C9F dn Repeespntame Lagah | 18 .2raf3skn oo RepTRIzITEOE LagEll i
] | |
E Qeoctars, paq tados oI Tiae 42 wweins, rasldiv o ehdtragn Arimg Infarmato, cOnferms CoMPIOVILE ARk REENAR CERIA). 1;
[=1 bl
3 R WRENGAL DO TIHLIR D8 COMT: b
BE] RECUST INFORIMAR [ #8500 ARELA0D.00 T} RE2501,00 ATE F§5.090,00 i
[3 semRenDa [T} Ré2.001,00 ATE R52.500,00 [ achin OF R55.0000 i’
n-sasossanckmas IR BEMERCLARIO DA BIDEMZALAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFIARIC D THDERKZALAL {ais, CURADORITLTCRY }
1T PEUBEMCA [arments peirs i beincas 2wy Assdeaie w112 2ptho) 7] CONTH CORRENTE. (atos os hancox] E
L Dseeso) e 940 Biriree o BARMITR k
]

.

riedormar 2 43 e e wrdaren s Em i W

msmm@jg mﬁmfgggjg?gg & }@'l mmw“mo 1mn-. [m —

s niatic/TRebelso da Seglra DPVAT
T Bler fenakdin.

] T erwodebeaion) [ caba Znimice Fedeet (304)
:

E

Fy

'

s =

oo s m ek B g

L3433 TE PAAA DDA AT Re BE B AAEIETS

i H o | " an
! Daclpeo, St BS HEEE CeaEL . 2L 2 Feo = TR R T r.‘z.a_-rppeﬁrﬁwg %g&ﬁ'ﬁﬁ&
's S Samars DDA T3t sl IED LTS LS av i pyadnasy oo g2 pidana i

1 {:Hﬁa i Il quie FtandE 3 aEE0 SO ELIFTE O dm o omnd TR ENTE I .

ﬁg i! E’ﬂ AL 2yea 2ende 5 7ABED 45 BEiEEHE Gu T T E cagdan g nin BT patidas gare (g o Segurs DPVIE o , g1 450 M

L' g D 0 HhiL guie tende 3 regidn G0 a4-Tan L di himrd TeyeEnrs realis perleas Lomn PHERD MoENlT 53 {noventa) dias do edidn.

1%1 Pele Mk asaingkads, sONCHD O Drossaghimenic 5 anaits: 20 el FI0.00 :.5 7.:t-1:.-73;="i‘1m TapeTo ?P‘&-'AT. porinuslides sermane ta, Wﬁ?—m
i apreseriEds, sonamtada, desds 3, 2 e subimetsr 3 avaliaghe medite 25 Disa2 03 segroradars iide para verticarse da es.isa%n.% & QUi -y

(ECTANARTES SEto{TEes de aridecte de: ke, SomEFe L B34, 5, 340 518, darirands g &sts aTiagd sEe senifia FRALE
meeliazia matlcs Cu ranimcs ao direiig de o s, case distarde do S Lonmsan.

E L ATRCAN DE GRICES BENEFICIARIDS - PREEMHIAERTD EOIEATE PARA CSRELTURR I LHORTE

3~ Sste: o . - gated
T e [Jomdabend [Jowom ) soonubdsimerte [0 | 4oa0

1 | - Grdaartes rm = v | 25- vitma datsu eampanheirafal: [ Sim ] | 77 5 5 T ANy STV, DT o piene el
8
|

1
25l |} S § 29 ~Se tinba fngs, liforaer [0 LISUn | 31-Wira ||9m 32 5 tive Irewias, infonmer | 3.~ yima deia L3910
l e BT | gy | TVOE Tamcidas | ﬁmwmﬂ?ﬂﬂh tewe iTTRosF [ | Mo | Wiveos: Falesides: palg udmnine? [ W4
| Estou chewtte e ot & Sagusin LOer Jaglsa, Dase Zrlds, 3 mdanlzacia do Segun DEAT oo marte Bupirgles BrERpATIE Jue 52 Apresgarin & prcaretn
exta condicho, gatando et r 3o Huloeer snaedo Ok deciaracie o verdzdsim podetd erar & ohrigagdo de Yesaarti o wakor rateide, pen da
responcatlidace eslmindl Jor nirazia 4= a=fge 233 de LHdige Tenel

r,..-- 38 -1 | Morme:,
I i 35 - Mertris lzghiel e quesn assiag s ragos3 wedido CEF. -
i
r -9
Assinatera 43 Sestemunha

I 36- CPF lagivet de fuerm A36inm & rogente pedido ag - 78 ] Mome;
% i CPF:
s o1 s d —
= 37 - %) fsslnatura de gusiT 335ina 4 r!gpfl pedids ] PP TP T———

ol i
40 - Local s Biata, U AN 'F/f Qi_'@g’"/{’ﬂ
_'T'i;“/i—uj t’é P irrd A g ptf AT LA
&1~ besinatre de wina heteficiiic fdecterarte)
2. Agsinatur do Aepresentsnte Lagel {5 hgniier} : ' 38 - Assinaturs do Srocurador (5 oy




Estada do Piaui .

- o —

Prefeitura Municipal de Teresina

(

5AMU

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALA

Servico Mévet de Atendlmento de Urgéncia -SAMU ] é %'I 92

7 go cha madu

J

Saida dn Iul::al

P
F

PPRD (cédigo)
J Saida do 1° hospital [09]Chedada ao 2" Haspital J
| 1 |1

e

&

Chegada ao local
27517

F““‘“ﬁ

Assiste

r'}
ncia |

o]

Hos
de Desting

Observagdes Interdisciplinar 1‘

23
1]
E E
(]
=1
(
Y p,.ﬁ,d flos
.§ m Bairmo Municipic-UF 7{ A ;[ aolBGE ﬁ
: B - 4400100 )
S . J|Pant da referancia __J
1 - Mascaling a
Nﬁm{y ; T 7 Sexo 2. Feminlno
o 17 f’ IZ A v 8- gnorad
2o [0 Dep Nena SATANMS
=1 1a
E E; ; 2-Més Se idade ignorada, Inclicios e ingestao de bebida alcodlica? .
' P' | f) 3lgnorada  Preancha com 999 1-Slm__ 2-Nfo 8- ignorade
i L]
EE Tlpo de ocorréncia i
'E 19 - Acidents de trane parte 05 - Tantativa de suizidic 1- Quada ; 16 - Quirgs
EE (12 - Agressio fisica-espancaments 0T - Envenenamanto 12 - Urgéncia clinica | _ _ &
L5 03 - Agressio fislca-FAF 08 - Afegamento 13- Urgdncia obstetrica 17 - Ja removido )
~ | ‘&1 ] 04 - Agressao fisica-FAB 0% - Quelmadura 14 - Transferéngla  f 18 -Falzo chamatlo
o 05 - Urg#ncka pgimuiatrica 10 - Chogue eletrigo 15 - Exames complemeniares e
: . 5] Vit E_Ei"'e'c' de lacomagSo Qulra parte envelvida Eg;:l ::nm;nﬁﬂe.ﬂ 5,78
2 '1 Pedest 1-Apa 5 OnibusiMicro-snibyls | | 1 - Automével 5 - Ubjelo fixo Capacete [ "] Alrbag
s 2 - Condutor 2- Automgve| 6- Dulro 2 - Motogicleta & - Anlimal Cinto de seguranca
=¥ 3- Pasgagetra || 3- Motociclela 9- ignerado 3- Onibus/Micra-Enibus 7 - Qutra
o= 5 - Ignorada 4 - Bicicleta 4 - Bleickata 8 - ig norado Assento para crianga
. 3] Glasg Dw RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
E-Obadacs a comandos
ABERTURA OCULAR 5 Drlentada S.Lpgaliza dar
4- Espontanes 4-Confusa A-Movimento de ratlrada
1. b voz 3.Palavres inapropriadas 2-Flexdp ancrmal
3 2.} dor Z.Palavras incomprecnsivels s-Exlensio anormal
| B 1- Henhuma L kg 1-Menhum
T e
2| E Py pllas E 1
| & - lguais SigUais ESCALADEDCRDEA 10
| | |
Pulzn R,adlaq Cantral II!I l - :13 Moderata + = 1I1]
1-Chela «Flng % -Ausen Seim Do A

Sang rarnentn
1-8im

Procedimentos realizades {1-5im2-Nse) [ shicemia J\:K B cxrk
Aspiragdc neha langafsurka Imobilizagio de extramidades [ AteERa Vanoeas, ~ - }.f*‘\\\ \.-\.f T
Origénie - lar carvical : Reanimagie cardiopuimonar Mﬂdlcam&ntus a}m- _i\-_-;}‘:_ > __c-'.- s

E(‘-uratlvaﬁ I:IKred Ay tdncia ohstétrica b £33t G \>,;\]. ity |
3 o ’\\ -\.'__ i F
@ Hospital de Desting - ! j £ aflgd v Dhléu Removido
r %‘an K\ o
l"'
CondigGes de entrada Ohita 1-8lm ~2-Nag .
f-Metherado rande 3-Inalterade I Tantes da sncnrruDAntes do h‘nnspﬂrtcmﬂurante o transporta
-~
) =

N AL S S —
Sacorrlstas : . ™
y EW’ MEdizn v A_,.__,.r v Enfermeira Af
j SF'P"E il ! M= recepgao A : mi_ P Condutor £l

F A i

Y T

veraa;orzf.ﬁ 'E 1

o3 I

PR

amdaga s



Tk ahl [T -
pRELL X ]
»

CEPISa

CDTWBHME‘.EUPINJI'
Ay, warnnhdn 55— CemlrosSuk - Tefesin —F

CNPE DA 240 TARTHI -9 £ nac. P=tadied: 193015685
wina Fiseal ¢ Conky.de Enrcle itk - Sérse B-1
Pl el r}e'.rrrptmn wharesdn ;-m SWNFM

WRS A

MARTR DF JESUS rERFu:iR.a. LhUSA
Esnuum«]rEmta thaiﬁmm
CPE: E'BE:EIEEE.?EMSM

IF da Hota Mscl BE3AMR 42

& Turifa Socinl de Energla et o — TSEE fmcrimdn
peh.l.d n# 1l.'.'.'lﬂd| ﬂﬁdl-bhdl o 00,

TATAL A FAGAE {1A]

19,9

B ——— e e

CEP' 64.@41°-990 - TERESTHA A0T: 1@.@@1,34.@3.:319%
PabbimaLELEs i s I, SRR ;
ZZES :

atuak Arusl:

. 2146 15-95- 2010
FHEret L]~ P

Cersaniz de Mulbplicaclio: 1,00 Fraims Lelbur 15'@?'_3“9
Corpauiig Medida: REL Emiccan: 12-0p-20d
Cormumafawrais 139 FUAM ; y. 13-86-2219
T T P !‘ﬂdbﬂ-' Dty Comarie - 2%

L T BT TEE 1lgmen Hbmpm Fadriir Frorte mpm Ml 13 il
RESIE.EN. RENEA  MONO A1BAILRT L A
At -5 L S BEICITAD D CONTH SREd

Hdefunn conzums CONSLMG WA RE @,z80248 = BLE7
MAL 13 132 78 5 R &, 495551 = 34,70
ABRAID 116 ET B 743762 = 29,08

Reld 187 CONTR. ILUMINACAD PLB. (COSIFY 6,23
FE¥/19 1649 DIFEREMCA BE TARIFA 42,58
JANA12 11l SUBVEMCAD BAIKA RENDA 39,54
DEZ/14 Z PARCELAMENTD DE DEEITOS Ezn} &, 34
NIV LE & ADICIONAL BAMDEIRR AWGRELA “- @45
OUTA L3 &

SET/LE &
AGDALE 121

lF‘t i'wEI"I T8 ﬂggi |

lﬂHl ]@ Eﬁﬂﬁgﬂn
"REAVIS® BE VENGIMENTE | MENSAGEM ™
| mes/ano Valor RS Uridds consddors :uJe!hr k Fornpclrerto de

2819 mﬂr elewio s miile g o 15, U nas exssmgnis g~
- e i 2] My be=ta T o b Rl T o R

i . oqr e pferady o pnaspste Caile descorzidenss
i Eﬁtll al.llﬂlq

||Lmnmmuwzmm#mmmnmﬁzazs |

Mﬂmmmmw mumemwum=mw
memomns:n DEHG, ACA4Z , 1940 1B47 . BPEC. TEFE 3013, 156],

. COWPORICAD ORCORTA-RE Lo iMPOSTOS/TRIBYTDS - RS-
P ibulgho: 24,15 " B it Tllcvdee 114,47 33,59
Enampia: 4%, b4 afquemams: 22, N
Trismamistier 7,48 ualor da I0H: 25,27
Enrpoyed A6 Vaka-do P! 1,44% 1,26
Tbubas: 32,34 Nakirdn COFRE. g 4% 5 a1

e #
o | P M

5,3k 13632125 3,24 643 12,85 3,83

Ty
i

@, @6 8.0 &, ) _
NCMARQUES L DEER eacer0 s 2086
SEU LOpIaa TOTAL A PAGAR - K5

Ba32440-1 10,9

HES FATLRADR YENCIMEHTO

B6/ 261 20-6-2639

NT da Hoka Frickl: @23020742  FCAM

53620000001 2 ﬁﬁ%ﬁ@l?@aﬂ 9 CRAR00RIR3. § 40010619005 4

AR

Rt . DTLE]T

CLi ARG kHA ERERGETICA DDA
A Marai 90 753 - Zenmersl = Tereairu - Tl

TP D5 B0 A3 400 1-HY | Fac. Bl k.ol 11.301.383-5

Tera” e e aar y 13/86/2619 T.ENTR. !

277w sm———

RN GGRRETDRA
j DE SEGUROS
|

01 AGD 2019

L_DPVAT




MARTA DE NAZARE FERREIRA
_FRANCISCO SANTANA DA SILVA s sisrmny

TERESINA+PT 1‘5{&}’}" 1995

CERT NA%C, 129196 t. 90 F 28
~EXP TERESINA-PL 19707/93 -

TERESS -

— e ek . .ﬂ - ®




R, Seauaden -\
@@%@ BEDIDG m SEC SURO @wm‘ w

2 - 148 dir sinistn QUAS - OFF doytinas,
_:; -

REGISTRO ::uumm n.cﬂaummms E FA0A MmmmmwmmMsmwmmE TERALY -

i;mw:mm PIEWE.HBEE

JS_”S“J—‘&M fenneinag  Soxilona H?fwz’?éf 7o7 48 —1*

7 FF " I i« Enderesa: | 10-Lompament: i

c (155> ES gy élmﬁ”iﬂi oH-22 A C B5y a 1 (o505 |

il -Bafme: 7Y Q_O/Q =Rt | 13 -Estade: | 14- ' i
g Tened e Sl e .

15 - Eabaalt - Tl 4ROD). !
W a8i12-33/< ]

E DAODS D REFRESENTANTE tE&- 7 L COTEE I LORALOANRARS YEThpr FBES TrERLC LRI PATHGR SHTRE D A S AMGY ad JNMN&’LMW}! ,I
E £ - Hoeme compielo o FepracaEnee 70 |
2 {
% 18 - £OF ¢n Represemiatis tegak 1§« #rofssie op RanresyEnbe Legal {
= | i

§ Macharo, para tados as e Az Freiis, sz3idiv o wndarego scima Informade, confprms sempiovanie aness jRHERAR CABAL ‘:
o - WERTH EREAL B3 TLLAR A CONT
BT RECUSD INFORMAAR [T} k52008 RELOG0G [ ré2si1,00 ATE ASS.000,00 ]

3 sEMAENDA [77 #$1.00000 7€ k32.500,00 ] ACWia OF RSS 600,00 i

71- DABGE BAMCARIS: {] nemenniemo D EDENIZACRE || BEPRESNHTANTE IEGAL ) BEMEFIIARIO D, ERDERFZEED (PRI, CIHRASIORUTRR) i

[& PR TD, PO I RERCA, (Soraents pays 15 bencas chatey Asdealz are Spoha) ’.___i CONTS CORREMTE (s or Banone i
' [ismemeen T e {85 Woma dn BAMOD: i
|

w0 gl B w0 O

] [Jereodeteeion  [Rvabs sondiic Fedewiidtd)
i

!

I

H

Uedermar 3 B aad aeEnmeg 2 YL R W T {n-m:rrﬂa.d‘dtaf-mﬁﬂ‘l <ot o et o ettt
. -2 - opoc e v dzoascisirrembalie do Seiuro DEVAT
e "‘.a,‘i-‘: :.‘.a- :1: “glar f:l;eh*dﬂ'

T TR ﬁ bLEs SOEITFLRE DE l-'i"-'"-"-'”“-I-IEEP'II

| St T m,n.r..l"r*s;"‘ﬁ'ﬂ . “’““‘*"““"‘“i” UE %‘E%ﬁﬁob

k - :aua&k:m..s; Db 23k DD 8 MR
i
)
'3 {1 g o8 ML quue wianda 9 vagfo du attera o de romma TR AR TE oo

,' 01 450 209

| Hﬂ AL ua stende & regido do eciiend? J oy o2 cagirignes rio “sL0E parnel S s ik Segure BRAT ou
Ej O HhiL que atende & regigo do agdents 2 da minrn resiidnnis reaiae padces com pRES supation 2 30 inoventa} diat dopedide.

1 Pelny kit aasinglads, sohrio 0 Grocstgulments da gaglic: So e HEGZ0 DF mUSTAEER OT SRESTG AT poT STasticieR cEMANEGE, WWWEO

{ 2 apreszriads, concordanda, dezde 3. e e subimetsr & aaiacdo g B Cattn OF SEguraEOrg Lite mirg verifitaho o BUA e 4y H g

| parvameries deroirentes de ackiente de rransLs, confaeme Lab 619474, e 39, 219, dectarando que £HE autarizagdo Néo sigaiia Ry

mallagha raghci T Menings 20 dieelta da colmegiata, case discarda da sau con Saue.

| DECLARACAI DE GRICTE REXEFLARIDS - - PREEBLEARAENTO SERRLTETE PATUS CIBEATL b D RECHIE
7 moEmC s {7} ovorstardn [} Sepraradic dudidimente ‘-miwl 26Dt o
{51 il e g v aimil [ 1 [ dibsihe da vitens:
i, S - B e Ry antESTa £ 5 ATIS! _[ 26~ Wiima dites companhelmoial: i:ls:m Dﬂﬁu 2. Hammmﬂaﬁmnmm
|_ I
VB | g viima L1 Sk 29 -Seitnhe filvas, inforerar | 20-yima debou Sim | 21-Wva || Sm | 32-Setinha mlss iamar | 38. Vhim deistu Thsin
i3 weﬁﬁm-s?:ﬁga E g Fiecidns | st e resec? [ Mo mmﬂm?ijh” Wivosr Faderichos: i s R [‘j,ﬁ

| Ebeps chpat o 223 @ ZRgUrEoars LSBT PARET, AL deviga, 2 Indeshacke do Segure DFUAT por martd Zyrelet nemeficldsos e w2 ADrestnTaneT & priarem
esta congWED, aRFO Sarte. o Jasul .'.1L'l“|'a..\.,f oriaelo ou oeclarmgio rba yverdaceirs poders parer 3 obrigecsn de ressantlf o valor Froaiido, sk da
25 iahllndade .mnlnel nor s 20 IC € igo 393 do- Cdd =Le*m.l_

38 - I8 | Meme:
t 35 - fpane Laglvel d8 Suedh aidiag & rags’a oedida CRF: .
]
| Asainatuga da tastamuoehs
| 36- FBF hegivel de guem zssing & masfa pedide 39 - 21 ] Mome;
oBF: —
\ = edide —
—-«L 37 - |%) Assfnatura de quem Assing 8 'I‘Bl""p rasipatura fa testarmunhi

oo LA ¥ oL 9X A9

f'?./fu) r‘[?ﬂr?!f A _:.-r:.r; ??{t‘f PN
At Assinatura de Wrkma benaficdrs Idacierantal
A2~ hesraturs do Rapraserdants | egai |5 Hesuves] i - pesnaters do Procofadar (ze Aouwei

.:-"—‘7-7






Governo do Estado do Piaui A
Secretaria de Seguranga Publica '
Delegacia Geral de Pelicia Civil H
SisB0O - Sistema de Baoletim de Ocorréncia %

2

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 1(]()203.&{12?454'2{}19-9}\-'{

. .
©
[

Unidade do Registre: DELEGACIA DE REFPRFSSAD AQS CRIMES DE TRANRE), pelo Registre: Narceiza De Maria Chaib Lima

DatafHora, 220072018 - 12:02
DADOS DA OCORRENCIA
Unidada Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAC ADS CRIMES DE TRANSITO 11052018 - 22:08
Tipo Local
V1A PUBLICA
Municipic Rairro
TEREZIMA POVOA
Enderego
PowoaDd CAMPESTRE MORTE, W™

Complements Ponto de Referéncia

DADOS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: PEDRD FERREIRA SANTAMA Tipo Ervule.! WITIMARSlCE
Ri5: 3874304 [ ——
Mie MARLA DE NAZARE FERREIRA i @J CORRETORA
Enderatn. POVOADO CAMPESTRE NORTE. W ! DE SEGURO3
Bario. CAMPESTRE 1

]

Cidade TERCSINA .
- ! S IRRIEL]
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA .0 50 70

Matureza{s) da Qoorréncia ! -
1 - Lesao corporal culpusa no transito (Ar. 303 do CTE). ' ”F%" f.- X
RELAT{I DA OGCORRENCIA

o NOTICIANTE RELATA QUE YA NA& V1A ACIMA CITADA, MA SUA BICICLETA, GUANDO UMA MOTO NAD IDENTIFECADA,
OUE WINHA NA CONTRA MAD, BATEU NA VITIMA CAUSANDOD A COUSAQ CAIU, SENDO SOCORRIDD PELD SAMU E
LEVADO PARA O HUT. PROMTUARIC.S10877, DECLARACOES PRESTADAS PELD NUTICIANTE.

o, Rovo 3omiris Lol
Marceiza De M 1 Lirma - Mat.

PEQDRD FERREIRA SAMTAMA - Maliciania
ESCRIVAD DE POLICIA Responsaval pela Informagao

Delegade de Policia

Boletin: de Drarrencia emiido erm 2EAOF2019 12,02 - Sis80@2011-2617 AT Fagina 171
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190458413 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA
Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

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 n2 14647747
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458413 Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), PEDRO FERREIRA SANTANA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652418



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL
-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE: PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E PERDA DO VISAO DO OLHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE
sequelas: ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E EM GRAU INTENSO A VISAO DO OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: ***130320

@1
VITIMA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM 23/09/2019.

REANALISE CONCLUIDA E NAO’VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276559/19
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019
. ) P . . PEDRO FERREIRA
CPF:071.178.703-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

PEDRO FERREIRA SANTANA : 071.178.703-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: PEDRO FERREIRA SANTANA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 071.178.703-46 CPF: 059.344.647-01

PEDRO FERREIRA SANTANA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276559/19
NuUmero do Sinistro: 3190476320

Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019
PEDRO FERREIRA

CPF:071.178.703-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: PEDRO FERREIRA SANTANA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 071.178.703-46 CPF: 059.344.647-01

PEDRO FERREIRA SANTANA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-MICROHEMORRAGIAS SITIO CORTICAL E SUBCORTICAL
TRAUMA FACIAL
-FRATURA CRANIANA EM OSSO FRONTAL ESQUERDO
-PAREDE ANTERIOR E POSTEIOR DO SEIO FRONTAL
-PAREDE DA ORBITA E DOS SEIOS ESFENOIDAL E MAXILAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
CASO EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

VITIMA FOI SUBMETIDA A PERICIA MEDICA PRESENCIAL EM 23/09/2019.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)

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

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 15 % 15% R$ 2.025,00

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

Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190476320 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO FERREIRA SANTANA Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: MULTIPLAS FRATURAS DE 0SSOS DO CRANIO E DA FACE (FRONTAL ESQUERDO/ COMPLEXO ZIGOMATICO). PAG 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 11/18_CIRURGIA
@2 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP 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 r[‘;s'd“a' - 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




