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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10576865

A/C: MARLY VIRGINIO DE SOUSA

Sinistro: 3170104969 ASL-0063900/17
Vitima: MARLY VIRGINIO DE SOUSA

Data Acidente: 11/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Prezado(a) Senhor(a),

Relativamente ao acidente ocorrido em 11/11/2016, informamos a ndo cobertura técnica da
indenizacdo pleiteada, tendo em vista que apds analise técnica e médica da documentacgdo
apresentada, concluimos ndo haver invalidez permanente resultante do acidente causado por
veiculo automotor, passivel de cobertura pelo Seguro DPVAT nos termos da Lei n? 6.194/1974,
com redagdo conferida pela Lei n2 11.945/2009.

Assim, por ndo haver cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista a
inexisténcia de sequelas permanentes, consideramos a presente reclamacdo de indenizagdo
como encerrada em nossos arquivos.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2017
Carta n®: 11179895

A/C: MARLY VIRGINIO DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170328260 ASL-0229151/17

Vitima: MARLY VIRGINIO DE SOUSA

Data Acidente: 11/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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P &

. fonstituir cadastr de todas as pessoas envalvidas no pagamento da indenizac3o. Este cadastno deve conter, além 405 documentos de identificagia pessaal,
informagfes aterca da profissdo e da faiva de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devery, de forrma alguma, serapresentados; .
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N )




g

{cﬂmpnw)'
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIASTA. . |

19 FEY, 287 @\

D+



ugfa Tina 104
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ‘ ["”m m ”m ‘ ' ” I"
SECRETARIA DE ESTADD OA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA GIVIL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIWIL - PATOSIPE

167 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SCUSAIPE
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SANTA CRUZIPE

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 367/2016

Versando Sobre: Acidente de Transito.

Data do Fato: 11.11.2016. por volta das 18:h,00:min.
Local do Qcorrido: Bairro Mutird, Sousa-FB.

Data que a Delegacia Tomou Conhecimento: 27.12.2016.

Q(A) Comunicante MARLY VIRGINIO DE SOUSA, brasileira, casada, aposentada, com 58
anos de idade, filha de Francisca Virginio e de pai nao declarado, Portadora do RG n°
2906238/SSP/PB. CPF n° prejudicado, residente na Rua Feliciano Guimaraes, n® 104,
Jardim Brasilia, Sousa-FB. - '

VITIMA: O Comunicante.

HISTORICO: O(A) comunicante compareceu a esta DP, munida de documento medico
Hospitalar, para registrar que na data, hara e local acima descrito, sofreu um acidente de
transito, quando trafegava a pé no Bairro Mutirdo, Sousa-PB e nisto foi atropelda por uma
Moto: Que, no momento do atropelamento perdeu os sentidos, ndo sabendo dados do
veiculo atropelador & nem do condutor da Moto; Que, foi socorrida por terceiros para o
Hospital Regional de Sousa, onde recebeu atendimento medico: Que, ndo teve  despesas
Hospitalar.

Autoridade Policial; Carlos Jose Seabra de Melo.
Providencias Adotada; Lavratura do BO.

o
Comunicante {vitima): MEUL;‘# %‘Jgi AL .-QJL Jad
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3* §UPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PATQS/PB
19* DELEGAGIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL — SQUI AR
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SANTA CRUZIFB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 367/2018

Versando Sobre: Acidenta de Transilo,

Data do Fato: 11.11.2016. por voita das 18:h,00:min.
Local do Qcorrido: Bairrg Mutira, Sousa-FB.

Data que a Delegacia Tomou Conhecimento: 27.12 2016,

O(A) Comunicante MARLY VIRGINIO DE SCUSA, brasileira, casada, aposentada, com 58

anos de idade, filha de Francisca Yirginio @ de pai nao declarado, Portadora do RG n°
2806238/SSP/PB, CPF n® prejudicado, residenta na Rua Feliciang Guimaraes, n® 104,
Jardim Brasilia, Sousa-PB.

VITIMA: © Comunicanle.

HISTORICO: O{A) comunicante compareceu a esta DP, munida de dogumentc medico
Hospitalar, para regisirar que ng data, hora e local acima descrito, sofreu um acidenie de
transito, quando trafegava a pé no Bairro Mutirdo, Sousa-PB e nista foi atropelda por uma
Moto: Que, nc momente do atropelamento perdeu os sentidos, nao sabendo dados do
veiculo atropelador € nem do condutor da Moto; Que, foi socorrida por terceires para o
Hospital Regional de Sousa, onde recebeu atendimente medico; Que, ndo leve  despesas
Hospitalar.

Autoridade Palicial: Carlos Jose Seabra de Melo.
Providencias Adotada; Lavratura do BO.

. . /
Comunicante (vitima): mw 21/;./& A VAL _rﬂ.ﬂ. daoat
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Fu, ¢ ol Ausoianis o Dot , portador da carteira de
identidade no” w0l 3! ‘ /e mscrltn no CPF;’MF sob o n? Gﬁ? PAEIIN ) ,
residente e domiciliado na et ¥ppi ¢ W ALEL0S Meweflian  Sen difin

Cidade 7&@%.@ Estado GTD : , declaro, sob as penas da lei, que
Bstou im'I ossibilitado de apresantar ¢ isudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPYAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

VGNED ha estabeleciments do iML no municipic da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias-com prazo
superior 3 90 {noventa) dias do re-nectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedidoe de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamenté por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anilise da minha documentacio sem 3 apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concardande, desde j3, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
torreta avalla:;ao da existéncia-e aferigdo do grau da Iesaﬂ, _ﬂu Iesues para s fins da §1% dé art. 3%-da-Lei n“

519#74

Declaro amda estar cuente de que A autonzagau para a reallzar;ac: dessa peru:la nao. sngmfica préma
can;ard_ﬁ_n!:.la com a futura-avaliagdo médica ou rendncia 2o -direito de impugnd-la, casa discorde do -sey

il

" qumﬂﬂ/{ %ﬁnm«m A SOuA”

L Assmatura do declarante e
_ mnforme ::Ir::-r:umentu de ldentlflca;au '_ T
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DECLARAGAQ DE AUSENOIA DE LAUDO DO IML

Eu, ¢ h‘ﬁ'ﬂm&ihmim O B, , portador da cartelra de
dentidade a8 haef "'e Inscnto no CFF{'MF sob o ne fk’;? ma Qg - 2o ,
residente & domiciliado na Rerg: Mﬂ ;

Cidade __ 0B _, Estado of)r:ﬂ?f.' , declaro, sc-b as penas da lei, que
gstou imﬁéﬁihilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para cs fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma ver que;

%Nﬁa hd estabelecimento do IML no munitipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML fecalizado no Municipio em fque resldo ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido realiza periclas com prazo
superior a 90 (noventa) dias do resnective pedido;

Com ¢ objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automator de via térrestre, solitito que esta declaragdo
permita o prosseguimente a andlise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do (nstitute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacds da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para gs fins do §12 do art. 32 da Lei n¢

8,194,

' Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a reallzagio dessa pericia, nio- significa- prévi
concordancia com a futura avalfar,;ao médica eu rentngia ao direita de impugnd-la, caso discorde do sey

conteddo. - : . DOCUNENTO3 *To’

4T R

xg,mmj&? 9’&—?@4“’1"0 Na. Soarn SRS

Assinatura do declarante
“conforme documento de identificacdo
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Secretaria Municirsa| de Sadde

servico de Atendimento Movel de Usgéncia — SAMU 192

Sousa, 28 de margo de 2017
Ao Sr.{a)

Em resposta a vossa solicitado recebida em 271 de mar¢o de 2017 passa a informar o
Que seque:

Ne da ocoeréncia: 0020

Vitima: Warli Virginic de Sousa

Sexo: FEMinino

Data: 11/11/2016

Locat da Ocorréncia: Rua clotério de Paiva Gadalha

Medico Intervencianista: Dr. Rusteres
Viatura: ***

Condutor: ltamar
Téc, Enfermagem: Ricele
Enfermeira: Daniela

Matureza da Ocorréncia: Acionada para atropelamento, paciente consciente porém
desorientada, paciente com quadro sangréménto -parietal torte pequeng, ‘AVP,
imobilizado encaminhado ao H.R.5.. )

Sueho Alves da Silva
Caardenador Geral
SAMTL  SORMA-PH.
739.000.604-£7

Coardetr.ador
A

5053
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Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheirc no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sh0 obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da falxa de renda
mensal, além da respectiva documeniagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacgfes e documentos reguisitades neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagcdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagéo av COAF2. :

' Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, drgao responsavel pelo contofe e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitafizagdo e resseguro.

: Consetha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgde infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem par finafidade discipfinar, apficar penas administrafivas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades iNcitas previstas na Lel n®
9.613/98,

Pelo exposto, eu \LFJ

j .
RG n® J506 136 , expedido por__SEo00 _Jem
04/ D170k  CPRICNAIn® 031.3%0. 15U 6] T

na qualidade de procuradaer{a)fintermediario{a) do beneficiario {a@mm;k_
@_@gfm@y mﬂwm do sinistro de DPVAT da natureza gg@&gﬂ%

dav.itimqv Eol) e /‘};{UJL&&Q, . e conforme

determinag8o da Circular SUSEP n° 445/12 deciaro as informagbes solicitadas:

Profissac: RIMSLOLL __Renda Mensal: R$ STy

Documentos comprobatdrios: L b TQJ.%&U '




DOCUMENTO 2 *Tang®

LT

- DEGLARAGAO
Circular Susep n° 445112 — Prevengao & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n° 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurader, determina que todas as seguradoras s8o obrigadas a
constifuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagic pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documenlagao comprobatdria,

A recusa ém fornecer as informagBes & documentos requisitados neste
formuldric ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, asta recusa ¢ passivel de
comunicagac ao COAFR2. :

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, drgdo rasponsavel pefa conirole e
fiscalizagdo dos mercades de seguro, previdéncia privada abena, capitalizagdo & resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante de estrulure do
Minisiéric da Fazenda, lam por finafidade disciplingr, aplicar penas administrativas, receber,
examinar © identificar 8§ ocorbncias suspeitas de afividades ificites previstas na Lei n®
981398,

Pelo exposta, eukilﬁ Lﬁgﬂﬂaﬁ Qaa?iy[[[jﬂlﬁ] i(m:mp, portador({a) do

RG n® 25067326 , expedida por__Sgn/rb . , em

04 ¢ B 70k, CPRICNP) n° 031 390 | W 6L

na qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiaris ( ai}}}'a‘ﬂg ﬂli )

'Eﬁa'g%mf o (b ﬂ Xeiatt____ do sinistro de DPVAT da natureza M@iﬂ_{gﬂﬂ?
¥ . .
da vitimaummy_?ﬁu%mm 1 Lff/‘bmam , & conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12.declaro as informagdes solicitadas:

Documentos comprobatorios: E{'{I}i} ,fw

Pmﬁsséo:%ﬂibmb Renda Mensal: RS_(hooegies u@"‘?"\

AESINATURA ~ PROTU
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S PACIENTE: %E\\S Qh_\mnﬁh i TIFQ DE ATENDIMENTO: -

r — SUS: IDADE: 5 4 SEX p.m A3 .. . o
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AT B

Relatério Médico

Paciente Marly Virginio de Sousa, 58 anos, vitima de atropelamento com moto (cofiséo
moto x pedestre) no municipio de Sousa~ FB ne dia 11/11/2016 com BO de nimero
3BT 2016,

Apresentava, em decorréncia da acikdente, trauma toracico, luxagdo em tormozelo direita,
trauma na regifo frontal do cranic {TCE moderado) e escoriagbes pelo o corpo.

Foi submetida a imobiliza¢o no tormozele direito com uso de faixa de compressao por
um periodo de B0 dias e tratamento conservador para © trauma toracico e TCE com uso
de anti-inflamatéro, analgésico e repouso. A mesma recebeu alta dehritiva em
11/01/2017.

AD examea:
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

Térax apresenta diminuigce da capacidade de expansdo toracica durante a inspiragao
& dor local crimca. A mesma relata presencga de epistdios de dor ao tossir.

Tornozelo direito apresenta edema residual importante, dor a palpagdo, dor a
mobilizagdo passiva e ativa, bloqueio ativo dos movimentos de flexdo e extensao,
diminuigio de forca muscular dos movimentos de flexo e extenséo e parestesia.
Paciente deambula em marcha claudicante.

Regiao frental do cranio apresenta dor a palpagac.

A mesma relata presenga de episddios de cefaleia com grande intensidade, vertigens
frequentes, distirbios do sono, distirbios da meméria remota e recente e parestesia.

Do exposto, concluo qua ha limitagdo em 50% da capacidade funcional do térax, que ha
limitac&o em 60% da capacidade funcional do tomozelo direito e gue ha sequelaé de

e I

Pl pp— e W LT
TCE, considero comprometiments funcional temporario para as atividades la "'"';«?'51?“)_'__
e/ou da vida diaria. COMPREY SEGUHOS E FREVIDENCIA S/A.

Dr. Radotf
c@iﬁfﬂ” T gt N 20w
EC-13,144
CRIMER Biag

PRQTQCOLO.
LABCLIN - Cajazeiras - PB - Rua: Odilon Cavalcante, 78 — Centro-CERASERI0AM AO PES SO A
Fone: (83) 3531-4469
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Rodolfo Gongalves Carntaxo

CRA: 8448 - PR

LABCLIN - Cajazeiras ~ PB - Rua; Odilon Cavalcante, 78 — Centro-CEP: 5850(-000
Fone: (83) 3531-4469
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARLY VIRGINIO DE SOUSA Sinistro: 3170328260 Data: 11/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA FELICIANO GUIMARAES, 104 - JARDIM BRASILIA - Sousa - PB - CEP 58800-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2906238
Data local do exame: [ 10/11/2017] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA CRANIOENCEFALICO . APRESENTAVA QUADRO DE CEFALEIA CRONICA, QUADRO DE VERTIGEM, TONTURA E
PERDA DE MEMORIA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 11/11/2016 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIOENCEFALICO. CHEGOU AO HOSPITAL
APRESENTANDO ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA E FERIMENTO CORTO CONTUSO EM COURO CABELUDO. FOI
SUBMETIDA A LIMPEZA E SUTURA DE FERIMENTOS EM COURO CABELUDO E PERMANECEU POR 24 HORAS EM
OBSERVACAO, APOS ESTE PERIODO FOI DADA ALTA HOSPITALAR. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

CEFALEIA CRONICA QUADRO DE VERTIGEM TONTURA PERDA DE MEMORIA

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela); Regido Corporal (Sequela):

TRAUMA CRANIOENCEFALICO

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170328260

Vitima: MARLY VIRGINIO DE SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 11/11/2016

TRAUMA CRANIOENCEFALICO
APRESENTAVA QUADRO DE CEFALEIA CRONICA, QUADRO DE VERTIGEM, TONTURA E PERDA DE MEMORIA.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 11/11/2016 COM DIAGN(')STAICO DE TRAUMA CRANIOENCEFALICO. CHEGOU AO
HOSPITAL APRESENTANDO ALTERACAO DO NiVEL DE CONSCIENCIA E FERIMENTO CORTO CONTUSO EM COURO
CABELUDO. FOI SUBMETIDA A LIMPEZA E SUTURA DE FERIMENTOS EM COURO CABELUDO E PERMANECEU POR 24
HORAS EM OBSERVAGAO, APOS ESTE PERIODO FOI DADA ALTA HOSPITALAR. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM
ALTA.

Cranio-facial em grau residual.
Com sequela

10/11/2017

Indenizagdo em grau residual da fungdo neurolédgica devido a tontura e deficit de memoria.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 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




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170328260 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARLY VIRGINIO DE SOUSA Data do acidente: 11/11/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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