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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Março de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200132169 Vítima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 31 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132169 Vítima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

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

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação 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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196830 Vítima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196830 Vítima: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do Acidente: 21/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANDRESSA SANTOS E SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%
Graduação: 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

Recebedor: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Valor: R$ 1.350,00

Banco: 237

Agência: 000002999-8

Conta: 000000053726-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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o LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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GOVERNO OO ESTÂOO DO CÉARÁ
SECFÉÍARA DASECURANçA PÚ3LC

BOLETD' DE OCORRÊNCÁ N" 114 - 26A I 2o2o

Dddos da oconêncid
NatUTêza do Fato.ACIDENTE DE TRÂNSITO
Data / HoÍa da Coín ! nica çáo: 11/03/2020 13!3o:19
Dãtã / Hora dê ocoíénc a:2Ll\Ll2OLg Lat2otoo
Endereço da Ocorên.iarÀV MENDEL STEINBRUSCH, PAIUçARÀ -

Pônto dê Refêrência: MAXXI ATACADO

RESPO SÁVEL PELA IIIFORMAçÁO:

vrsro Do DELEcaDo(Â) |

.,!, 
/-

. ç,1..^

Nore:ÂNJRESSÂ SÀNTOS E SILVA
Nàsc mento: t1/0UI997 CPFi
RG 2OOE26aa4O5 O.qão Emissor.SSPDS UFi CE
Fitaçào: MARTA DA CONCETçÃO DOS SANTOS

IOSE EDILARDO CHAVES E SILVA
Endeíeço:RUA 128, 391
Bã rroi CONJUNTO TIMBO
[4 u n icípio: MARACANAU/CE CEP:
PêísrERAS|L Telefone:(45) 9a576-I2O7

adveítida dês pena idades de Falsa comúnicação de .r mê e .onúavenção
penal (artiqo 340 do códiqo Penal Bíãsieiro), a VÍtimê informa que, na dêtâ,
horâ ê local da ocorrência estavà càminhando nâ via púb ca quando, ao
passar de um ado da via para o outro làdo, pelà faixa de pedestres, apesar
de alquns .aíros estarem pêrados paÍê estê êção dê vÍt ína. uína
motocicletã não realizou ã paradê e acabou atropela.do a Vítima, qúe caiu
aosolo dêsã.ordadar Que rmà ambu ánc a do SAMU Ío chamadaparao
local, no qual conduzlu ê VÍtinrâ parê o lnsttuto DoltoÍlosé Frota, enr
F,,ta ezi' Oue o condutor da motocicleta não reàlizou nenhum tipô de
acordo com a vít mar Qre àssim, de posse de toda a documentàçào
necesséÍia, j!ntaínente com Lê!dos ínéd cos, coínparece à êste d str to
policial para reg strar o ocôrido, bem como pàra dàr nÍciô aos tràmites
necessáros para dar entrada no sEGURO DPVAÍ; E nada na s d ssell l lll
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CERTIDÀO NARRATIVA

CERTIFICÀMOS, en ürtude da facDldâdê qe Dos é coDferida po! lei e, l6do
en vista Equêrimmro por esôriio da pafte úteEssda, $e o SÁMU 192 CEÁXri prcíou

atndiTero p-e \orp'l.1tu à Sm. a\DRlSsÁ SA,\rOs t sllva, po%oom do RC n.
2008263340 5, SSIDS CE, inscib no CP! n.o 069.526.41r-15, nô dlâ 2llll/2019 6 13h23, nô

Muicipio de Meacmaú-CE, na A,e4idâ Mêndel Steilbruch, BaiEo PajuÇd4 oóaituo & Mqri
Alacado, viümâ de acLde e de tràBito, arropelmenLo por ( i( Le!4 smdo Emo\i.la Fda ã IJF

- IDs.iru$ DoutorJosê Frota. E pe.oEú eu,

Loiol4 Assessorê Técnics, lawi a plesente Certidào, a q!êl vai darada e assinada por MANA DAS

GRAÇÀS TORXES, ASSESSONA EIECIITIVA,

lüseliô, I 7 delueiro de 2020.

M{na drs GÉç.§ Iôrê
ASSESSORIÀ IÍiCIITÍVÀ
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO: 320019683001

VALOR TOTAL: 1.350,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRESSA SANTOS E SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02999

CONTA: 000000053726

Número da Autenticação
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INSTITUTO DR, JOSÉ FROTA @Hi#.ir*
.t"
UFrri-

FICHA DE ATENDIMENTO
TDENTTFTCAçAO pACtENTE]CAOASÍÁ0

canão Naciônar de sãúdê (cNs)t 7a25a7399267835
Nome: ANDRESSASaNToS Es LVÀ
Prônl : s645534 Dâta Nãsc,: 11/01/1s97 tdadê: 23ano(s)O
íuá6: MARADAcoNcErcao Dos sÀNros

Admissão: 2111Í201s rs:44

MuniciPio: MAMCANAU

CLASSIFICAçAO DE RISCÔ

crãs3'f'c.dor ôurá\. uoo ' , ,c 

- 

conrr,..r-os
Ouêrxa: vilima dê alrcp€ámênro por molo @m Élalo de siicope âp

FruxoqÍâha: actDENTE coM PEDESTRE
Di.cininâdor: ATROPELAMENTo PoR MÔTo

sáto02: s3 Glãsgow: Têmp.

ltoado 21 11 1 t2o19 19:47

Módico: SaNLOCRNEDE oLVE RÁ FrLHo s76662 Horáno 211112A1919:52

cLAssrFrcÂçÃo oE Rrsco

PACIENTE JOVEM VIT MA DEATROPELAMENTO POR ]!IOÍO TCE LEVE S NCOPE NO LOCAL
REFREÂÊENAS CEFÂLÊ A E OOR EllREG AO ANTR]OR DO TORÁX
SEM FRÂTURÁS APARENTES E ECG 15 SEM DEFCTFOCAL
EUPNE]CA ABD FLÇÂCIOO.

SLJ]ANYMÂROI]ES EITF

âq
,Iô7 ?

.*:2<Í)4.--,
Ru.BârãodoRioBénco,1316,Cenrrc-cEp:60025461_FoÍratez-c..É

unidãdê mantidacom êcuÍsôs púbticosj provêniênt€s dê seus impostos ê @nributçõêâ Êociais.



INSTITUTO DR, JOSÉ FROTÂ
+
UI PJ'

FICI{A DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAçAO PACIENTE/CADÁSTRO

caíáo Nacionãl dê sãúdé (cNs) Àdmrssáo:21lí1l2ore 1s:44

Nome; ANDRESSA SANTOS ESLVA
PEnt.: s645s33 DâlâN.sc.. r1/0r/r997 ldâdâ: 23 ãnoG) 0 mes(ês) ê 13dá(s) Íê1,: 35 s8336-3s,45

Munrcrpr. MARACANAI]

cEP 6'1936310

Médlm SUERBH EIZEBO LEITE ALBIIOUEROUE

CEÍOPRoFENo roorirc - ÊA ADMNSÍRAR lFAIíP+100MLsF0S%/
INÍRÂVFNÔSÀ / NÔSE ÚNICA

tr ReÍúârcEpíâ: fl ÓbiLó

R"a Bà'ão oo R'o BBnco, 1316, Cenko - CEp:60025-06', - Fonalda -Cêãá
U1'd.d€m..lioâcomrecLrso. público5, proveniênFs dê sêusinFosros e êonrÍlhu'çoês Éociâis,



NsÍruroDRJosÉFRorÀ fi.=* @ffi*:r"
RELATóR|o DE aLTA / LÀuDo MÉDtco

rdade: 23 ânoF) 0 me<*) ê 17dra(s) sexo: Fêmin rc
EndeÍaço: RUÁ 123 BálÍor TIMBo

UF; CEARÁ Cidádê, MÂFÁCANAI]

Relãrório caícêlâdâ

í PacénresubmeLida a ciÍuÍgiâ pâ.â lto ciúlgico dô hêmabma subduÍalcÉnrÉ êm 14l01/20 sem irêrÉrências.
apÍê se nia cr s E 6nvuEiva no pc-o m a intEparênq uimâbsô. # Ániêcâdê nlê de Tc É ha

oloÍzado*Nesáúsodêa @asulantssô!anI-ágrcqaires#Evôluiestaverssem
as # Ao mmê: ccsrs, PLFR, mno

#Ic dê cÍáiio com rcsullado poHp sal ÊÉlorlo, poÍêm iem hemaloma inirapaÍenqu malosô íÉôiâLdtrêilo.
Emrcdê6ntorêdâ27/01/20háqÉtainvoluÉodoHsDcôdaconlusáo

sêquelas aprêsênradãs

OIAGNÔSTICOS

Pirncip.l código D.scriçáô

Obsêruaçóês C6nplemenlares
P nola ê oPtado Por aliâ hôsplalâr

Médio MÂRCELL ALVES MACEoO

Prcli.siona
0403010306 uÍséncta

e.rD.Gsú1F!b5êá e,Éa$ú3



TOMOGRAFIÀ COMPUTÂDORIZADÂ DE CRÂMO

Exm€ Íealizado em EmoqÍáo Mu lisÚce, sendo oblida aquls çÕs 4iaisvolumáIic4 sem contEte

Qudo venlÍícu o de modoloqia, d mensões e situaÇáo nomais.

Tbnco cerebrcl sêm alreÍaÇões

Terceno ventículo e vêntricuLc aleÍáls de tÔpoqEfiâ. moíologla e dimensõês

Avenida lX, Nq 3'15 -l€reissàtill
CEP: 61.901090 - Iúara.anaú

(8s) 3371. 6162 | p,(85)9 89s6.5357
administracao@hospltalcamposet sios com br

CAMPoS ELíSToS

Nomê PâcEnG: AndÍessaSdos E Silva

aoaqameio diluso dos su c6 ê lissurG à dnelta

ColeÇão subduhl com alenuaçáo crônica lÍonlal à êsquérdã e na alla convêxidade pa,ietal à drGib com

espêasua màima dê 2.0 cm exeEendo dis.Éro eleito compÍessivo sobE o paÍênquima edcefáLico adjaceme

deieÍminando dsvlo da lnha médE pÍâ Bquêrda em cerca de 0,5 cm. convenlentê pcsequiÍ idesli06ção
diagnósricà côm a Essonânciá núclêar magnélica, a crliérlo clÍnico

Caoiachniúâsem omalidades

Espaço PeÍiencêlálico cdse ado.

osLemas b4ais de dimênsões noÍmals paaafâlxaeláia.

apaqâmênto dlÍuso dos sul.os ê lissuÍ6 àdiEla

diagnóslicacoh a Bsonáncia nucle magnéucq a cilé,io c Ínico

Ul



INSTITUTO DR, JOSÉ FROTA @Hi#.ir*
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FICHA DE ATENDIMENTO
TDENTTFTCAçAO pACtENTE]CAOASÍÁ0
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unidãdê mantidacom êcuÍsôs púbticosj provêniênt€s dê seus impostos ê @nributçõêâ Êociais.



INSTITUTO DR, JOSÉ FROTÂ
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UI PJ'

FICI{A DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAçAO PACIENTE/CADÁSTRO

caíáo Nacionãl dê sãúdé (cNs) Àdmrssáo:21lí1l2ore 1s:44

Nome; ANDRESSA SANTOS ESLVA
PEnt.: s645s33 DâlâN.sc.. r1/0r/r997 ldâdâ: 23 ãnoG) 0 mes(ês) ê 13dá(s) Íê1,: 35 s8336-3s,45
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5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRESSA SANTOS E SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3200196830 Maracanaú Invalidez Permanente

21/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFÁLICO (HEMATOMA SUBDURAL CRÔNICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).
TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA. PÁG 3

LESÃO NEUROLÓGICAS DA FUNÇÃO COGNITIVA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA FUNÇÃO COGNITIVA.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRESSA SANTOS E SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3200132169 Maracanaú Invalidez Permanente

21/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/03/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFÁLICO (HEMATOMA SUBDURAL CRÔNICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).
TRATAMENTO CIRÚRGICO. EM TRATAMENTO.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 3_RELATÓRIO DE ALTA HOSPITALAR / PÁG. 4_LAUDO DE EXAME.

DEVIDO AO CURTO ESPAÇO DE TEMPO DECORRIDO DO ÚLTIMO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO (DATA: 14/01/2020)
E A LESÃO AINDA ESTAR EM PROCESSO DE CONSOLIDAÇÃO, NÃO É POSSÍVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A
INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE NECESSÁRIO QUE, TÃO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL
SEJA FINALIZADO, E APRESENTAR AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:
- RELATÓRIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NÍVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NÍVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRESSA SANTOS E SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.

3200132169 Maracanaú Invalidez Permanente

21/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/03/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFÁLICO (HEMATOMA SUBDURAL CRÔNICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).
TRATAMENTO CIRÚRGICO. EM TRATAMENTO.

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG. 3_RELATÓRIO DE ALTA HOSPITALAR / PÁG. 4_LAUDO DE EXAME.
NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. CONCLUINDO-SE POR VÍTIMA EM TRATAMENTO,
CONFORME DOCUMENTAÇÃO ACOSTADA.

DEVIDO AO CURTO ESPAÇO DE TEMPO DECORRIDO DO ÚLTIMO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO (DATA: 14/01/2020)
E A LESÃO AINDA ESTAR EM PROCESSO DE CONSOLIDAÇÃO,

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANDRESSA SANTOS E SILVA SUHAI SEGURADORA S.A.
3200196830 Maracanaú Invalidez Permanente

21/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFÁLICO (HEMATOMA SUBDURAL CRÔNICO/HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO
FRONTAL DIREITO).

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA. PÁG 3
LESÃO NEUROLÓGICAS DA FUNÇÃO COGNITIVA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA FUNÇÃO COGNITIVA.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com dano
cognitivo-comportamental alienante 100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANDRESSA SANTOS E
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/11/2019Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

069.526.413-35

ANDRESSA SANTOS E SILVA

ASL-0103710/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 26/03/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do cadastramento: 26/03/2020
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 069.526.413-35

ANDRESSA SANTOS E SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANDRESSA SANTOS E
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/11/2019Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

069.526.413-35

ANDRESSA SANTOS E SILVA

ASL-0152868/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

ANDRESSA SANTOS E SILVA : 069.526.413-35

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 01/06/2020
Nome: ANDRESSA SANTOS E SILVA

Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA

CPF: 041.838.663-32CPF: 069.526.413-35

ANDRESSA SANTOS E SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA


