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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO COSTA SANTOS

Ne Sinistro: 3180237913

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180237913.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12884678
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro: 3180237913

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180237913 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12901018
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Carta n2 13334004

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180237913 ASL-0185901/18

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Cartan? 13372178

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180237913 ASL-0185901/18

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Carta n2 13666826

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180237913 ASL-0185901/18

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
E Procurador:
2
>
Z
© Ref.: REPROGRAMACAO DE PAGAMENTO
N
gI
8
§ Prezado(a) Senhor(a),
8
D
g
2 Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
©
o

bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de

Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

00020280

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 15 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180237913 Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FLAVIO COSTA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Ol T

—————

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} INVAUIDEZ PERMANENTE 3 morre

\ - )
r_M’dosirristnumASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: h
330233315 Foinien €oKiean oo Sontich
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo: CPF: T
— _Flons e Ponskr,. S0m 921.68%. D35 5
rofissdo;’ Enderego; Numero: Complemento:
IMOWNGD _Rua. tsolete, JA3S S bl .
Bairro:' Cigade: Estado: CEP: U
Aax e, AOMG. Senhonen, 5= 49 160-000
E-mall: Tel.(DDD):
A6 Y
3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
.; RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR ] AvEr$1.000,00 [J R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA 7] wrs1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 AcimA DE R$10.000,00
8l DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA -
[~}
& PRI CONTA POUPANGA (somente para 05 bancos abaix, Assinale uma ope3o) ] conTa CORRENTE (todos as bancos)
(O sradesco (237) (3 tasi(341) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasi{001) PR Caixa Econdmica Federal {104)
AGENCIA:| A5 3 O CONTA: @@QJ qUS J AG@NCIA:C: O CONTA: F ) O
{Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se exdstir] {tnformar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds 3 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legaf (ItviL] para os fins de requeg.imengo.de ﬁdmizacéo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): Pl

aTe)
[[] N30 ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou CORRETORA
[[J oML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; od

E] O IML que ‘Btende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (Lt-vental) diasl'ﬁcfg' p‘eailgo.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez petmaneate,.com.base-na-doeumentatdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliag3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia ¢ quantificacao das lesdgs
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autori2agdo nio si ni{lﬁ TEVid ?Gﬁ af -f'a\wrt fikura
avaliagiio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido. J &\ ¥ ; &

INVALIDEZ PERMANENTE

e — e

e

el
5 — — — — - — Y
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ["] Solteiro [T} Casado{noCwvil) [[] Divordiado [T} Separado Judiciaimente [ ] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Graw de Parentesco com a vitima; ) Vitima deixou companheiro{a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim [T] N3o | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim [T]N3o
D Vivos: Falacidos: nascituro {val nascer)? G D pais/avds vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condi;;o, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNMHAS
imsze | Local e Data, NG & 00 Socono ls, dalot[dn4 12 | Nome:
ditadda | Nome: “FLOW o _fendo.  SOvcteA CPF:
Atitna ou .
ponotciinio | CPF—R L. GFY. 20%. §3
rito athiretizacy Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima
) Assinatura

Assinatura do Representante L Assinatura do Procurador {se houver}

{*} Avitima/beneficidrio nio alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetlzada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,

na presenga de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe dénda do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA (DENT {DADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

£PS.001 V001/2018




o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro D pUAT

para mais esclarecimentos, acesse o site http:!!www.seguradoraIider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 0 preenchimento completo de todos 0s campos com os dados d_o,BENEHClAR'IO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s - i =
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniz gaof@lgargpﬁtos oq incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento. CORRETO RA

Q
a
Q
pe=]

A conta informada precisa ser de i ularidade do BENEFICI

E LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
PRt - [
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de inde

E obrigatério Representante Legal para: e

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou 0 Inca @P&\iﬁ? 5EI| rio devera ser preenchido com 03 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represenia cisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que 0 Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com 0s dados do beneficiario. Necessario que 0 formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Namero do Sinistro ou ASL

0155 9021% J [Cﬂamja

_

;
LA T I —————

- Nome completo da vitima

DADOS DO RECEBEDOR DA |NDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome cgmpletq . fo i < 1) CPF titular da conta Profissao
o e o ele Gk |WcsRaa8-85 Sy pryne — —
Endereqo' ~— Numero Complemento
% Aot as NS 44 - ke Eraca
Bairro Cidade CEP
' 2 ——— NG SUEG, ol SECE eryc 19460000
Email v Telefone (DDD)
o o I . ey zpazabkly

Dfec!aro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntoa Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

() RECUSO INFORMAR 74SEM RENDA () ATE R$ 1.000,00 [] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00

@TCONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao)

[ BRADESCO (237) [1BANCO DO BRASIL (0o1) (JITAU (341)
STAIXA ECONOMICA FEDERAL {104)

] CONTA CORRENTE {todos os bancos)
BANCO

= —————— )]

AGENCIA CONTA )

; AGENC

NRD_ 7 o NRO.F ‘ oy NRO. N o ﬁggT i DV

(Informar digito isti 7 L - 0 g _] D L,’—. j
g existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) '

Declaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacéo d
Apos efetivado o crédito, reconhego e

e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

o Seguro DPVAT, mediante 0 crédito na referida agénci
Nizag ; éncia
dou plena quitagao do valor indenizado. ’ ¢ conte

Vlw dowisus]ss 14 de Pk de__ 2en8%
Local e Data
gt ,;’4 . ~ ,‘ —
= ' " y ; sy T
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ‘TCJV [ — et : 6/34[\" V/’)/ ”f’ﬁ/ ! ’//L 2

CampoLI - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017



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: 3180237913
Nome do(a) Examinado(a): Fabricia Conceicao dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Violeta, 175 Mf
Taicoca Nossa Senhora do Socorro SE CEP: 49160-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 3.658.675-7
Data local do acidente: [ 23/07/2017 ]
Data local do exame: [ 06/06/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR TEMPORO PARIETAL A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR.

Complicacées: AMNESIA, ANOSMIA E DOIS (02) EPISODIOS DE DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?)

Data da Alta: 30/07/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, TONUS, REFLEXO, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E
SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS, MACHA NORMAL.
PERICIADA LUCIDA, ORIENTADA NO ESPAQO E TEMPO, RELATANDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, AMNESIA,
ANOSMIA, HUMOR LABIL, PERIODOS DE AGRESSIVIDADE TREMORES PERIFERICOS E DOIS (02) EPISODIOS DE
DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?), FAZ USO DE ANALGESICOS E GARDENAL E RIVOTRIL.
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:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM
COMPROMETIMENTO DE FUNCAO VITAL OU

AUTONOMICA

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Mamoid (Medin Absimmdn Lo

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

L.

Ciinica e Avdioria iédica
CRM 1827



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: 10/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.564,28

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO COSTA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03532
CONTA: 000000021445-3

Nr. da Autenticacdo 86A6Bl1AF36EAF3C1



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180237913 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 23/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO cLiNICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DANO SUPERESTIMADO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180237913 Cidade: Nossa Senhora do Socorro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS Data do acidente: 23/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR TEMPORO PARIETAL A DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, TONUS, REFLEXO, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E
médico pericial: SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS, MACHA NORMAL.
PERICIADA LUCIDA, ORIENTADA NO ESPACO E TEMPO, RELATANDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, AMNESIA
ANOSMIA, HUMOR LABIL, PERIODOS DE AGRESSIVIDADE, TREMORES PERIFERICOS E DOIS (02) EPISODIOS DE
DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?), FAZ USO DE ANALGESICOS E GARDENAL E RIVOTRIL.
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: LIMITNACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM COMPROMETIMENTO DE
FUNCAO VITAL OU AUTONOMICA

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
autondmica
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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