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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180454047

Vitima: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Taua
02/07/2018

TCE COM HEMATOMA COM HEMATOMA SUBGALEAL DENSO PARIETAL POSTERIOR ESQUERDO
FRATURA NO PUBIS E ISQUIO A DIREITA

MARCHA ENCURTADA E CLAUDICANTE, LIMITAGAO DE FLEXAO A 40°, EXTENSAO A 50, ADUGAO A 5°, ABDUGAO A
120, ROTACAO MEDIAL A 220 E LATERAL A 17°

RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL DIREITO

Com sequela

17/10/2018

APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE MEDICA SUFICIENTE PARA
INDENIZAGAO.

APRESENTA EXAME DE AUDIOMETRIA DE 15/09/18 QUE REFERE PERDA AUDITIVA. NAO APRESENTA AUDIOMETRIA
ANTERIOR AO ACIDENTE; NAO FOI SUBMETIDO A TC DE MASTOIDE; NAO FOI SUBMETIDO A EXAME DE BERA;
NAO FOI SUBMETIDO A RNM DE CRANIO, OU SEJA, NAO TEVE EXAME QUE AVALIOU COCLEA, MEATO ACUSTICO
INTERNO E/OU NERVO ACUSTICO.

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadril 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180454047 Cidade: Taua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA Data do acidente: 02/07/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (HEMATOMA SUBGALEAL DENSO PARIETAL POSTERIOR ESQUERDO).

PERDA AUDITIVA BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
(@ PAGINA 04).

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)

Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ’ % ° et
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

completa)
Total 35 % R$ 4.725,00




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: 3180454047
Nome do(a) Examinado(a): Maria Deuselina Vital de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sebastiao Leitao, 320

Cidade Nova Taua CE CEP: 63660-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20161436336
Data local do acidente: [ 02/07/2018 ]
Data local do exame: [ 17/10/2018 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

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

TCE COM HEMATOMA COM HEMATOMA SUBGALEAL DENSO PARIETAL POSTERIOR ESQUERDO

FRATURA NO PUBIS E ISQUIO A DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA

Complicagoes: SEM

Data da Alta: 17/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MARCHA ENCURTADA E CLAUDICANTE, LIMITACAO DE FLEXAO A 402, EXTENSAO A 52, ADUCAO A 52, ABDUCAO A 122,

ROTACAO MEDIAL A 22° E LATERAL A 172

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA DE REPERCUSSAO INTENSA NA REDUCAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO NORMAL DA ARTICULAGAO DO
QUADRIL E ALTERAGAO DA MARCHA

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "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):

QUADRIL - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)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 valoragao do dano corporal.

APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE MEDICA SUFICIENTE PARA INDENIZACAO.
APRESENTA EXAME DE AUDIOMETRIA DE 15/09/18 QUE REFERE PERDA AUDITIVA. NAO APRESENTA AUDIOMETRIA
ANTERIOR AO ACIDENTE; NAO FOI SUBMETIDO A TC DE MASTOIDE; NAO FOI SUBMETIDO A EXAME DE BERA; NAO FOI
SUBMgTIgOSA I?:I\éM DE CRANIO OU SEJA, NAO TEVE EXAME QUE AVALIOU C CLEA, MEATO ACUSTICO INTERNO E/OU
NERVO ACUSTI

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM sUtsSEG CPF - 558.900.833-68

- CRM/CE - 9050



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0357111/18
Vitima: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA Data do acidente: 02/07/2018
. ; L peg . . MARIA DEUSELINA VITAL
CPF: 812.766.053-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO : 456.941.763-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA : 812.766.053-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 456.941.763-91 CPF: 001.023.383-02

GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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TZRADIC

3 EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
NOME: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA ~———
DATA DO LAUDO: 02-07-2018
MEDICO SOLICITANTE: DR GUSTAVO

- LAUDO

" Realizados cortes volumétricos em tomoégrafo multislice de 4 canais, sem a administragéo
endovenosa do produto de contraste iodado.

Parénquima cerebral homogéneo com valores de atenuagdo normais e boa diferenciagao entre
substancia branca e cinzenta.

Dilatag&o nao hipertensiva dos ventriculos laterais e terceiro.
Acentuagso dos sulcos corticais, fissuras silvianas e cisternas basais.
Elementos da fossa posterior sem alteragdes.

CONCLUSAO:
edugao volumétrica cortical cerebral propria da idade.

) OBS.: Hematoma subgaleal denso parietal posterior esquerdo, medindo 63 x 7 mm.
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EXAME: RAIO X

NOME: MARIA DEUZELINA VITAL DE SOUSA
DATA DO LAUDO: 12-09-2018

MEDICO SOLICITANTE: SOL.PROPRIA

LAUDO
3ACIA

~raturas prévias em consolidagdes no pubis e isquio a direita
Jemais estruturas ¢sseas integras
lextura 6ssea normal

=spacos articulares preservados
Yartes moles peri-articulares sem alteracdo -
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Clinica de Imagem Dr. Joéo da Luz

CLINICA E PRONTO SOCORRO DR. ALBERTO FEITOSA LIMA
CGF: 06.828.908-7 CNPJ: 05.468.210/0001-22

SERVIGO DE AUDIOLOGIA

Nome: T Jorua, 041k E_.cm‘ , ATkl da. Sousd. Idade: G5
Ocupagio: g_}-_Jpg-i.l--i'{:,,_'h_L Data: 45 109/ 18
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL e

PoLlciA civiL

DELEGACIA REGIONAL DE TALA HIBIEA
mmn:anwm-mumn

Dadons da Dcorréncia

irro: CENTRO Municipio: TAUA/CE
Ponto de Referéncla: DR, CORDEIRO

Bmi:'aqlb'ﬁimara;i
Wﬁi@—

SA
Nascimento: 20/07/1943 CPF: 812.766.053-15

RG: 20161438336 Orgao Emissor: S5PD UF:
Flliacio: MARIA AVELINA MOTA

ANTON]O JOoSE VITAL
Endereco: SITIO SEBASTIAD LEWITAD
Balrro: CIDADE NOVA
Municiplo: TAUA/CE i CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

_ Noticfante(s)
Nome: MARIA LUCIMAR VITAL
Nascimento: 07/08/1970 CFF: 004,318.893-17

RG: 95014004263 Orgéo Emissor: SSP UF:
Fillago: ::Amn. DEUSELINA VITAL
C

Endereco: RUA FRANCISCO PEREIRA FILHO, 68

Bairro: CIDADE NOVA CEP:
Municiplo: TAUA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (BB) 9763-9852

Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: HWF5498 UF CE Municlplo: TAUA Chassl:
SBWZZZ3I77WP588881 Renavam: 706460413 Tipo da Velcula:
AUTOMOVEL Marca [ Modelo: VW/GOL SPECIAL Ano Fabricacdo; 1998
LHA

Histérico

Informa a noticiante que no dia, hora e local acima citados, quando sua
genltora MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA, foi vitima de atropelameanta
por um velculo acima Caracterizada, tendo o condutor Marcos Antonio
Pedrosa Benevides, sofrendo a vitima TC de crénio + trauma em quadris.
Acrescenta que a mesma fol socorrida por uma equipe do Pro-Cidadania
Para o Hospital desta cidade e tendo como testemunha o condutor do
veiculo acima descrito, nao teve ajuda do SAMU, CORPO DE BOMBEIROS .E
hada mals disse, As informactes ora prestadas sio de Inteira
responsabilidade do noticlante Obs.: ofa) noticiante ficou clente das

penalidades do artigo 299, do C.P.B,

Jrrstia e

! HEGIONAL U 1AUA
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SHE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Bj: SECRETARIA DA SEGURANCA PUIBLICA E DEFESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N” 558 - 2280 / 2018 ,}
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA i | _
/ g

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

JOSE MONTEIRO ARRAIS JUN{

¥ T.: 19B230=1+5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: % moulg L yan .';/,LZ,I;;LJ/

VISTO DO DELEGADO{A) :

-

ADRIANOC DE QUEIROZ ANDRADE - MAT.: 30116011

____'___,_-—-l—-_'_-'-_._
LiBIA (ORRETORADE SE6. LTDA.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
HOSPITAL DR ALBERTO FEITOSA LIMA

¥  impressao 0219712018 09 16

Pagina 1
Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO i
DADOS DO PACIENTE

Fromuine | Moot Nome éo Paciside GHS Guia do Autorizagio

054833 | Do04 MARIA DEUSELINA VITAL B9B002778442011

Dacamentold] Extadio Civil Sonn

Henhdade 286203004 Solleiro(a) Masculing

Dl 80 Mascimontg Loeal Idade

E00TMTan TAUARCE T4 Anois)

L1 Ko

ANTONIO JOSE VITAL MARIA AVELIA MOTA

Endoreto Bairro CEP Munaciple up Toleleng

RUA ANTONIO VIEIRA GOMES, 315 JOSE 03IMD §3860-000 TAUA i CE 88 99227245
Fratiszio Empresa Canjinge

AGRICULTOHA

Resparsdval CFF do Responuavel  Enderoga Municiple uF

LUlZ CORREWA DE OLIVEIRA RUA ANTONIO VIEIRA GOMES. 319 TALA G

DADOS DO ATENDIMENTO

Dala Atondunanis Hera Copmrwirriia Blatnculs cio

Caryrzens 091G aUs

PFroliwwans do tenfn CHMWUF Tepoia dtendimanio

g AUGUSTO LIMA TRINETD 8308/CE
Inificaito de Azidenily Funtianing
RAFAEL SILVA VALE
Observaghn
Sala DataHora Liberagbi oo Salde
I___-’L asg ﬂLﬂQi’ts % Alla { }Inlernagda | ) Obita

Sinas Vitzis

Pusa ke Aitisra () T P [bpmj R {mgem) A (memidg) Cixemetata [Y) Gircarma {mngiuL]

Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Segquradara
@ L I DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ot DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seq
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR|O ou do

?31 ;as;rast. para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
agamento.

uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L™

A

e ) (17462053 -5 ) ki Sgishor Vrth 02 So-did.,

p ™y

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

i peoserint Urth o2 Seexsh |282302053-45 | " PosenTAdA -

Enderego £LL I &ﬁﬁﬂﬁ La_rr?&ﬁ Nnmg% MFWE.T"E;US#Q i

Lo iipoe Nouk - |94 ank Esade, & FL2LED-p OB
I

Ernail Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncdia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copla do comprovante de residéncla do enderego informado. )
( h

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ 1 RECUSO INFORMAR I 1 SEM RENDA [gl’ﬁfE RS 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE R 3.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |1 % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 ACIMA DE RS 10.000,00

E{pﬂm POUPANGA (Somente para os bances ababeo. Assinale uma opghio) ["J CONTA CORRENTE (tedos as bancos)

ABRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL(001)  CIMAQ (341) e KD
("] CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ | J

AGENC CONTA [l CONTA

NRD. E;}?E oA mtlr E?gﬁ D EE-?' HI:I.N [INM !D-"l'
| Onformar digito seexstlr) [nformar digito se existi) (Informar digito se existir) (Infarmar digita seelstt)

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para ° sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. " B LORRETORA Dt <

7 .
lausi- 08 R o Sercwsoe , g3 - PO

Local e Data e

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VODL2047
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00050906

- INVALIDEZ

Pag. 01811/01812 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA

Sinistro: 3180454047

Vitima: MARIA DEUSELINA VITAL DE SOUSA
Data do Acidente: 02/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLAUCO FASSHEBER URBANO MELO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180454047 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13469786



