, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180068197 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOTER ANTONIO CAVALCANTE Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: TCE + CONTUSAO CEREBRAL
Descricdo do exame CEFALEIA POS TRAUMA , TONTURAS EVENTUAIS E , COMO DITO, FAZENDO USO DE HIDANTAL PARA EVITAR
médico pericial: CRISES CONVULSIVAS DESENCADEADAS APOS TRAUMA DE CRANIO NO ACIDENTE DE MOTO

Resultados terapéuticos: INTERNADO PELO NEUROCIRURGIAO, COM HEMORRAGIA EM REGIAO FRONTAL FEITO TRATAMENTO
CONSERVADOR E TEVE ALTA DEPOIS DE 3 MESES DO ACIDENTE COM USO DE HIDANTAL.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/06/2018
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR DANO RESIDUAL EM SNC,
PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Médico examinador: CARLOS EDUARDO DE CAMPOS GUERRA
CRM do médico: 589
UF do CRM do médico: RR

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 y 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

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: JUAN CUEVAS SAUS
CRM do médico: 40989
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Cartan®: 13210125
A/C: CLOTER ANTONIO CAVALCANTE

N2 Sinistro: 3180068197

Vitima: CLOTER ANTONIO CAVALCANTE

Data do Acidente: 17/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLOTER ANTONIO CAVALCANTE
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 0000019388-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos 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 fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

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

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

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



