Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2011/283699

Vitima: JARDE GOMES DA SILVA
Local: CE-BARREIRA

Data do Acidente: 27/03/2011

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [xsm b [_INAo o |_IPRE.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regido (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

SISTEMA NERVOSO CENTRAL

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. INTERNACAO NEUROCLINICA.

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.

APRESENTA-SE CALMO AO EXAME, POUCO COOPERATIVO, ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO, DEEICIT DE CO[VCENTRAQAO E
ATENCAO, PERDA DE MEMORIA RECENTE E PASSADA DE GRAU MODERADO, CEFALEIA E TONTURA POS-TRAUMATICA, PENSAMENTO
LENTO, SEM ALTERACAO DO PENSAMENTO ABSTRATO, DA EXECUCAO E DO JULGAMENTO, FORCA MOTORA NORMAL E MARCHA
NORMAL.

V.Em virtude da evolucéo da lesé@o e/ou de tratamento, faz-se necesséario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opg¢ao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo (0es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)



b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido

Segmento Anatomico

12 Lesao
SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Marque o percentual

10% D 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacgao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - BARREIRA, 23/08/2011

Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302/CE
Médico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890/RJ

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Maédica Perita
CRM-R) 52 25889-0

Cadastro Nacional

I E" 2wy f & _.I"' i &1‘

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagc6es Complementares



: AUTORIZACAD DE PAGANENTO ‘
AUTOREZ LTI AL0 AN IR o oe swasteo

| : ’ - SEG{}RO OBRIGATORIO DPVAT -

N° DO SINISTRO (CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formulario deve ser preenchido exciusivamente com dados do/a beneficiario/a da indenizagao do Seguro
Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento
em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizag¢io no banco.

U, Jondt  Gonun da ddvow ' .PORTADOR / A DO

B
RGN° RJSDYIS -9F EXPEDIDOPOR OOFP- €&/  EM 2/ 1 09 | G8  CNPI
ycPENe QIS 122 833 - 5§ , PROFISSAO Ue ol E RENDA MENSAL
DER$ 40 00 . NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A QAO
OU REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA (i@’}ne/) d
AUTOR:ZO A
SEGURADORA Lol A EFETUAR O CREDITO, DE
ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:
Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.
{ ) CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
N° BANCO N° AGENCIA N° CONTA CORRENTE
{INCLUA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCEA, SE EXISTIR)
( ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
N° BANCO 237 N° AGENCIA N° CONTA POUPANCA
(INCLUAC DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA SE EXISTIR)
(%) CREDITO EM CONTA POUPA (;A DC BANCO DO BRASIL g g 6 3 — 4{
N° BANCO 001 N° AGENCIA Ne CONTA POUPANCA

(INCLUAC DIGET@ VERIF}CADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

N° BANCO 341 N° AGENCIA N° CONTA POUPANCA
(INCLUA O DIGITCO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

( ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

N° BANCO 104 N° AGENCIA N¢ CONTA POUPANCA
(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA {NDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO.

LOCAL %+—% - pata ll ;O#, 20l

ASSINATURA DOJ/A BENEFICIARFOIA.;#JU:{Q/'IDG Gromer 4o 5edun,

ATENGCAQO:

- O Seguro DPVAT garante: indenizagao de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor gue sera pago aofs legitimo/s beneficiariofs,

obedecendo a legislagao vigente na data do acidente), indenizacéo de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor

que varia conforme a gravidade das seqleias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74) e-reembolso de até R$

2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares {valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por base os

limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizacdo, acesss www.dpvat.com.br ou ligue (21) 4009-1700, de segunda a

sexta-feira, de 8h as 18h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

seguraderas s&o obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve ‘
conter, além dos documentos de identificag8o pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. |




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2011

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JARDE GOMES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04166-1
CONTA: 000000008903-6

Nr. da Autenticacdo D1532F65E73639F6



