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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190688329 Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

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? 15217294
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688329 Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

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? 15226501
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688329 Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15250544
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035922 Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

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 15402352
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035922 Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15417000



NADDS CADASTHAIS

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fscoina ofs] 9o} dw cobarturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENGA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ WWAUDEZ PERMANGNTE [ ] MonTe

mummtmmumm

r—)h == u('\'l::_". &)ﬁ.‘iﬁ.ﬂ (B@l \‘rw}mﬂ e ‘bﬂf . :EEEE]L_{U 13

thELlLD-H A M‘\_&d_‘:{g {:m lﬂ-mﬁmm
_mu&imﬂA —— - AN T e I5530%-490

iy Caasg s s RS ou 99

mmmm“m:mmﬁmﬂmm«nnmwm“m

18- CPF co Representants Legal 13 - ProfissSo do Representzme Legat:

17 - Nome momplets do REpTESENIEAtE LEgas

Decisre, 023 todes os fins de divelto, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

B - RENDA MENSAL DO TITULAR O& CONTA:

[ micusa inFoRmMaR [0 ws1.00ars1.000.00 [ ws2.s01,00 &7¢ /S5 000,00
mE= [ =1.0m.00 &t es2 500,00 [0 aceas perss.oo0.00
n-papos sancimios: K] senEroAmo oanoenaacko [ LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIIACAD [PAIS, CUSADOR/TUTDR]
£ CONTA POUPANCA Socrems o ot nco shete. Assrale ana cpcka! [ cONTA CORBENTE Modos o tamcot
[ eradesm 57 7 o iy Name do BANCD:

[ samndatendj00s) [ Coba Econdemica Facenl [104)

satnan (152 ) () con QEFATA0 ) | sstwan () comm )0

letereny o gl s v T o S Enfiren o digin w ee=ty] firdorman o dighs e e

AOriEg 3 Sequraco’ s Lo0er o Cregier ra conts Dancirs informada, Se minhs tlulandade, o wior ga indentrsiafreembolso do Segura SFAT
7 aue ou trver Qivet reconhecends ¢ Sendo, desde i ¢ somante $pds 3 elettvecio do oréditn. quitac3o wtal o valor recsbids

I3 - ECLARATAD D ALSENCIA DE LAUDG 00 VL. - PREENCSNENTD SOMERTE FARA COSERTLRS [E SVALDET FERMARENTE

Oeclara, sob o penas b bl cus csloy reomitiitado de apreientar o uds do InaNuts Medao Legal (TML) pea ot fas de requenmenic de moermacin
de Segurn DFVAT por e der persnete, urne Wi gue {sainster uma das opgbesj:

{3 M3 s 1ML que stend= 3 regiSio do acidente o da mintia residéncia: ou
[ ot que stende 2 reglio oo ackdente ou da minhs residéncs nSo resiiza pericas pars firs do Seguro DPVAT: ou

Dn IML gue atende a regilo o0 acisente ou da minha residénca realiza pericias com prass supenor 3 80 (noventa] diss do pedido.

Bl et anadnalaso, WRCTD ¢ proweguerceTio s andir o My pedico de ndereagho do Segeng DRVET, oo rsalides perrranente, com hase s documentagic
agreEmads. concordendn, deiow b e o subrnetsr b vadaclo mibiics S5 U d Seguradons Lides pors vertfica Bo da soactdnoe @ quantificacio dat leries
e decrrTEnies de aodente ge Finsta cordorme Ll G134/74, st 39, §1F. declararado que osta aulerradao ri s SRS tandorRngs Lo 3 fututa
Fenhaziin mbdios o reminca a0 dircis de conbesti-la. o decnrde do sew comtedde.

OFCLARAC LS OF (INICOS BENEFICLLINGS - PREENCMAMENTO SOMENTE AARA COBERTURA DF MORTE

D e e [Jtctrn [ cumdoineOtt [Jonercads [ separads duckisbert [7] Vidve PO

X Gew e Dorertenc qomus s | G - Vitirma deieou comaanheiroial Dm Dlﬂn 27 - 5 o vt cesecs; corgarsheirnla), eloneT O R comglieto.

25 Ve | ] Sien | 29- 50 tnha fhos, inkrmar | 30l e gm BloViima | JSim | 32-Setinhe embos, informat | us . it detsoy ]S
f-1

L Ul T Falecidon: e mlos? T psg | Vives Fabecicios; pafonivios? [Iuda
Fotnu clents o Sepurators Liser pegars, m.mm“,m“m“!mim
mmﬁmmﬁhhﬂw mﬂﬁm“mnnmtmsﬁmmm
resporsablidade crmingl por iniregle do wilge B9 do Cid — e S
l-l'lum:
13 - Nome egivel de guerm atsing 8 rogeds pedide OPF;
. Aatinamura da teilermnt s
I5 - O°F legrvrl 22 QU @3S 3 oS pedlico 33 - 22 | Nome:
CPF;
11-{'|mmr-dnm—--m-:dn J =




B R S U S e —
506062000 £10 v8S1

OLN3WIOSYN O SO VYD Isor
¥2/0L

ALY OdINyA 2908

VONVYdNOd

UXIVO




Boletim de Ocorréncia Pagina | de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064* CIRCUNSCRIGAO - GLORIA DO GOITA - DPS4*CIRC
DINTER1M2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0154001166

Ocorrénciz registrada nesta unidade palicial no dia 26/10/2019 5s 21:03

Naturera Juridcs COLISAD CON OUEDA DE MOTO
Fato poormido no endereco: RUA DE CAXIAS, 1, RUA DUQUE DE CAXIAS PROXIMO A MOB! BRSL -
Bairro; CAMBARIEE - SAQ LOURENCO DA MATA/PERMAMBUCO/BRASIL

Local do Fate: VIA PUBLICA

Feasoa(s) anvobvidsie) na ccomineia:
DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

GLEYCE CECILIA PEGUENG DA SILVA ( OUTRO )
JOSE CARLOS DO NASCIMENTO { VITIMA )

A civiL O I'Emu.. u
s

BB SGACIHA DE F0x XCia DE GLOMA TF BOTTA

Objeto{s) anvolvidol{s) na ocormbncia:
VEICULD: {Usado na garacdo da ocorméncia) , que estava em
VEICULD: {Usado na geracio da oovréncia) , que sstava em posss dofa)
MASCIMENTO

Qualificagao dats) pessoals) envolvida(s)

JOSE CARLOS DO NASCIMENTD (presente ao piantdo) - Saxo. Massuline

Mis MARIA DAS DORES DOS SANTOS Poi ISMAEL ANTOMIO OO0 NASCIMENTO [sts o= Nasamenta: 2771968
MNaturawinge SAD LOURENCO DA MATA | PERMAMELUCO | BRASEL

Decurmentos. J124200ESPPE (RIG), SA2TTRETATZ [CPF) Egtado Cadl: CASADO(A) Escolandade: 7°. GRAL INCOMPLETO
Profmsso ALITOMOMO{A)

Erdemen Rezidencat RUA DOM PEDRO i, T0, CABA A . CEP: 55000-000 - Bairro: CAPIBARIBE - SAD LOURENCD DA
MATAPERMAMBUCTOERASIL

GLEYCE CECILA PEQGUENO DA SILVA (nio presente ao plantdo) - Sexo Femining
Natrasdoce NAD INFORMADO | PERMAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDD (rdo presents so plantlio) - Saxoe: Masculino
Walrasisse NMAD INFORMADO | PERNAMBUCD | BRASIL

Qualificagao dois) objeto(s) mv@dﬁa{!! ;

MOTOCICLETA 1 (VEICULO) de propriedsde dois) Sr(a): GLEYCE CECILIA PEQUENO DA SILVA. que estave em
poase do{s) Sria) JOSE CARLOS DO NASCIMENTO

Categona/MsrcaModeic MOTOCICLETAHONDANXR 150 BROS KS Ctioto apreendidc: Nio

Quantidece 1 (UNIDADE)

Flaca PFZa489 (PERNAMBUCOVSAD LOURENCD DA MATA) Chessi SCIXDOS40CRIS1474

file:/C:\Users\invLinfopol\wmNBOEPreview hitml 26/10:2019
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MOTOCICLETA 2 (VEICULD) de propnedace doje) Sra): DESCONHECIDO, que estava em posse dola) Sr(a)
DESCONHECIDO

CategonaMarcaMocelc MOTOCICLE TADESCONHECIDOMNAD INFORMADO Ctwio acmenddo Mo
Cusntidade 1 (UMIDADE)

Complemento / Observacio

A VITIMA RELATA QUE ESTAVA WA GARUPA DA REFERIDA MOTOCICLETA, QUANDO AC PARAR PRA FAZER A
CONVERSAD PELA EBQUERDA COM A SET LIGADA, VEID OUTRA MOTOCICLETA MAO IDENTIFICADA E COLIDIU NA
LATERAL DO MESMO. COM O IMPACTO A VITIMA VEID ACS SOLO COM SERIAS LESOES . FOI SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL LOCAL

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE CARLOS DO NASCIMENTO
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SPITAL DA RESTAURACAO
sumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

sata o hora retirada da senha: 08/09/2019 13:28

Nome Paclante: JOSE CARLOS DO NASCIMENTD
Céd. Paclents:

Data de Nascimento: 27/07/1868

Sexo; Masculino

Idade: 51

Senha; uoo20

Convinlo: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 08/09/2019 13:20 - 08/09/2018 13:30
JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Pricridade;
Cor ' lFMARELD
Queixa Principal: COLISAO MOTO MOTO, RELATO DE DESMAIO E VOMITIS
Observacio: PETRONILA CAMPOS COM SENHA 5768630
Fluxograms sintoma: TRAUMA MAIOR
Discriminador{es}; - HISTORIA DE INCONSCIENCIA?
~ Espacialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Sinais Vitals Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
-REGUADEDOR: 8

Qf/éj//df ?fi‘“”"i L 75278

Mo plome Jidinsi Dbyl tolimre
© Gusbesss | Ao presiads [ Ul
Cpprvaado
CD’ g:«ﬁ/é’ﬂ/_:- £ «

Loy
Dm&:?#}

& zﬁm%

Acolhido(a) por: JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data impressdo; 08/08/2018 13:30

de Acolhimento com Classificaclo de Risco Péagina 1de 1
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|
Diay Cod. Procedimant |J
i 1 4 0
Diagnéstico Incial. | | 7. 7t \ |
e
1
X Y fix  Tramms +1° R l—r—'um &] ’
=M 1y C&ﬁﬂ'frﬂ .
A Fal ,f'_-' e " Cﬂlt.pE#a?a |1
Evolugao de Enfermagem: \ Ass WJ ‘
: l
_— J“_."‘.' _—
Definigdo do Caso: SN Condigao de Alta:

[linternamento [ Icirurgia [J0bito [[Terma de Alta 3 Pedido E’“

= e B |

imermado na Clinica:
Autorizagio para Alta [ internamento / Transferéncia:
Médico: CRM: __Data: ___Hora! —————— =

Data: Nome completo legivel:
No. da identidade’ Assinatura
Tumﬁnmpuﬂblldﬂldlﬂhl pedido:
-RwﬁmumhmmmMaMMnumnmm.mmmmwmmm
mmnm&wuwmmpmmuw.
Data: Nome completo leglvel: —
No. da identidade! ————— Assinatura
Data e Hora Impressdo: 08-Set-19
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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: 3190688329
Nome do(a) Examinado(a): Jose Carlos do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Dom Pedro Il, S/N
A Sao Lourenco da Mata PE CEP: 54705-490
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 334209
Data local do acidente: [ 08/09/2019 ]
Data local do exame: [ 13/12/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: SUPORTE CLINICO, FEZ FISIQTERAPIA
Complicacées: EVOLUI SEM COMPLICACOES
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL COM O
ENTREVISTADOR. REFERE PERDA DE AUDIQAO POREM CONSEGUE ENTENDER TUDO QUE LHE E PERGUNTADO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

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

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragado do dano corporal.
Vitima sem sequela neurologica. Receita médica sem data, impossivel comprovar uso atual de medicagao

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190688329 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA DURAL AGUDA.

Descrigdo do exame VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
fisico: COM O ENTREVISTADOR. REFERE PERDA DE AUDICAO, POREM CONSEGUE ENTENDER TUDO QUE LHE E
PERGUNTADO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA DURAL
AGUDA.
REALIZOU FISIOTERAPIA. . )
NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 13/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos decorrentes do traumatismo cranio encefélico, ndo apresentando base médica
suficiente para indenizacao.

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




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190688329 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DO NASCIMENTO Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA DURAL AGUDA.

Descrigdo do exame VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
fisico: COM O ENTREVISTADOR. REFERE PERDA DE AUDICAO, POREM CONSEGUE ENTENDER TUDO QUE LHE E
PERGUNTADO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA DURAL
AGUDA.
REALIZOU FISIOTERAPIA. . )
NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO REFERENTE A ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 13/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos decorrentes do traumatismo cranio encefélico, ndo apresentando base médica
suficiente para indenizacao.

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)
Total 0 % R$ 0,00




