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Dr ..Anuar .Murat fifho 

Clinica gvléclica 

C.R...15/1-PB :8.742; 

LAUDO MÉDICO: 

O paciente Wallison Rosendo Ferreira é portador do CID : S 06.8 apresentando 

cefaléia ,acompanhado de leve alteração cognitiva proveniente de seqüela 

ocasionado por acidente de motocicleta. 	 1 
? 
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DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM: 	 ce: 

"c M 

41: Cir Segue em anexo 	 ri 

DIAGNÓSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FÍSICO: 

Dr. Anuar Murad Filho 

:8.742 

01-10-2018 

Eco .Wledical -Center Cartaxo ( CM.P.J 29 Q.55 532E00m-411 

Rua: Ãnt6itô 'Rabelo Jtm ior N - 170 ( :Miramar João Pessoa 1 CEP : 58032-090 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WALLISON ROSENDO FERREIRA MAPFRE VIDA S/A

3180397246 João Pessoa Invalidez Permanente

24/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WALLISON ROSENDO FERREIRA MAPFRE VIDA S/A

3180397246 João Pessoa Invalidez Permanente

24/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TCE
FCC supercilio
Trauma na perna D

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA 31-01-2016   E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL .
Dano neurológico em grau leve.

Com sequela

25/10/2018

Observações: Indenização em grau leve da função neurológica devido ao distúrbio de fala, equivalente epiléptico. - Quadro
estabelecido conforme parecer do médico examinador.
Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ACIDENTE :24-01-2016.
AO EXAME:  PACIENTE CONSCIENTE , FALANDO ARRASTADO , COM QUEIXA DE CEFALÉIA , CONVULSÃO (2 X POR
SEMANA ), FAZ USO DE HIDANTAL 2 X POR DIA .

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima

CRM do médico: 5769

UF do CRM do médico: PB

 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
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180397246

Nome do(a) Examinado(a): WALLISON ROSENDO FERREIRA

Endereço do(a) Examinado(a): 

SITIO CORDEIRO, S/N - AREA RURAL  - Sobrado - PB - CEP 58342-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 3996820                   

Data e local do acidente: [ 24/01/2016 ] SOBRADO -PB                 

Data e local do exame: [ 25/10/2018 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FCC supercilio Trauma na perna D

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
ACIDENTE :24-01-2016 AO EXAME: PACIENTE CONSCIENTE ,FALANDO ARRASTADO ,COM QUEIXA DE CEFALÉIA
,CONVULSÃO (2 X POR SEMANA ),FAZ USO DE HIDANTAL 2 X POR DIA .

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
ALTA 31-01-2016 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LESÃO NEUROLÓGICA

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
TRAUMA CRÂNIO ENCEFÁLICO              
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: WALLISON ROSENDO
FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/01/2016Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

3180397246Número do Sinistro:

713.171.654-54

WALLISON ROSENDO FERREIRA

ASL-0314149/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovação de ato declaratório

WALLISON ROSENDO FERREIRA : 713.171.654-54

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/09/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 021.762.164-31

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: WALLISON ROSENDO
FERREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/01/2016Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

3180397246Número do Sinistro:

713.171.654-54

WALLISON ROSENDO FERREIRA

ASL-0314149/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 08/10/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 021.762.164-31

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
WALLISON ROSENDO FERREIRA MAPFRE VIDA S/A
3180397246 João Pessoa Invalidez Permanente

24/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            WALLISON ROSENDO FERREIRA

Nº Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180397246.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             WALLISON ROSENDO FERREIRA

Nº Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180397246, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência faltando página
- Comprovação de ato declaratório infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             WALLISON ROSENDO FERREIRA

Nº Sinistro: 3180397246

Vitima: WALLISON ROSENDO FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180397246, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:  WALLISON ROSENDO FERREIRA

Sinistro: 3180397246

Vítima: WALLISON ROSENDO FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180397246 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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LAU1310 INACO FERREIRA 

OLINELMA ROSENDÔ COSTA 
Escolaridade 
FUNDAMENTAL COMPLETO 
DM Móvel 
Ra 

ripo documento 
RO (IDENTIDADE) 

-- 

LOCAI de pcocedincia 
HOSPITAL DR. SÁ ANDRADE (SAPÉ) . 
Emaii 

Responsável (Parentesco) 
OLINELMA RO8ENDO COSTA - MAC ano ~I 

932.89843 ODD Fixo Fone Fixa 

Número dominante 
3995820 No Crus 

15573078E71000 Tipo   _ 

UNIDADESAUDE 
Naturalidade 

CBO/R 8APE 

J 

Identificação do paciente 
ID 
994145 

I Data do nascimento 
04/04/1997 

Mie 

MIN Cruc Vermelha Brasileira 

e?) akeS,12/1:1» 

Nome 
WALLISON ROSENDO PERRMRA 

• Idade 	
¡Estado civil 

18 anos 6 man 20 dlaa 	 SOLTEIRO(A) 

?e~ . pito EMacksel de Emaroancie il Trema 
~dar Humberto:rimem 

ACOLHIMENTO. an • -C1428: 123312- Tal 

Boletim de Atentlimen20: 895561 

inip:11172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia4o?perfen  

/14.6t0 

Religião 
CATOLICA 

[
àe 
Masculino 

r  Prontuário 

1111111111111111 

Endereço 
— 	 

CEP 
41342000 

Número 
824 

ArridicOlo de residindo 
I $0131tADO  

[Complemento 

Logradouro 
CORDEIRO 

Bairro 
AREA RURAL 

Admissão 
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Convênio 

SUS 
Eausdalldade 
CIRURGIA0 GERAL 

ClamifIcaplo de Ceco 

Capitar de atendimento 
URGENCIA 	

IS4otivo do atenOlmeMo 
ACIDENTE  DE morocreLe-A 

IndicadoresA Transporte 

Caso policiai 	 Piano da saúde Não 
Nilo. 	. 	- 

meio de tranaporle 
AMINLANCIA 

Sinale Vitais 
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PA . 	. 	 • 
~Na 

'Exames corro/ementares' 

Ralo X [j 	Sangue r.1 
	

Urina ri 	 • TC (J 
¡Dados 	rovil 

I 	,• 
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a Olagndiatioo 

Dala e Hora Provista 
24/0112015 18:31:12 

i

a:Ornem de pulseira 
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,Atendido por 

ANA RENNATA DE MEDEIROS NOSREGA 

0,61  PIP to. ' 

.;.217/P17  /5 rir 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: WALLISON ROSENDO FERREIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00922

CONTA: 000000026488-6

Nr. da Autenticação 4454556BE68FBEA5
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DADOS DO CLIC NTE 

  

 

CDC - CÓDIGO DO CONSUMIDOR 
OLINEL MA ROSENDO COSTA 
SR CORDEIRO SN 
SOBRADO 

 

 

5/1136054-2 

REFERENCIA 

AGO/2018 

APRESENTAÇÃO 

17/08/2018 

CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

R$ 50,47 

ACeSSe: WIN3V,energiSa700711.b1 
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Roteiro: 09.264.7794750 

CONTA PAGA- Date de Pagamento 0109/2018 

VENCIMENTO 	TOTAL A PAGAR 	MATRICULA 

24 018 	 R$ 5067 018.06-5 
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