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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180224685

Vitima: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

Data do Acidente: 17/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180224685.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12825113
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2018

Carta n°: 13035455
A/C: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180224685

Vitima: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

Data do Acidente: 17/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA
Valor: RS 8.437,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000015047-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.437,50

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou

autondmica 100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagado: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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NATUREZA DA OCORRENCIA : Acidente de Tréinsito

DATA DO FATO: 17 / Janeirg / 2018 HORAS: 21h20min,

308 A RESPONSABILIDADE DO DEL,.POL. RERATC ANDERSOR DE OLIVEIRA

Notificante/Vitima:

JOSE AMANCIO DA SILVA, natural de Nova 0linda/PB, Cg-

s&do, Aposentado, naseido no dia 01.02.1967, filhe de Franeisco
2 ] = = 3 - r 3 o Pl Pl el

Amancio da Silva e Maria Joge da 3ilva, RG 1.24.?.533,!;.;?,’}‘33 [

CFF 640.382, 974-20, residente na R. Jo8o Inacio de Oliveira, 25-

centro Nova 0linda/PE.

HISTORICO DO FATO:
0 (a) netificante, apas elentificade Ii:} das pemalidades eominadas
ae Ars, 299 de CPD, deeclarou e Se inte:

Que no dia e horas acima citados, seu filho 'JOSEFH ANARCIO DE
SOUSA' , nasecido no dia 27/06/1998, portador do RG 3.903.067/35P /
FB E CPP Re. 106.640.714-22, trafegava pela Rodovia que liga San-
tana dos Garrotes & Nova 0linda/PB, conduzinde a moto HONDA/CG150
FAN E3DI, cor Vermelha, Ano 2013/14, Placa O0GG269T/FB e chagsi No
SC2KC168CER468619, em nome de JOSE YAN BARREIRO DA SIIVA e 3£ nas
proximidades de Nova 0linda/PB, deparou-ge ¢om alguns animais(Ju-
mentes) e ao tentar desviar colidiu com um deles. Foi socorrideo !

pela SANU para atendimentg Hospitalar,

ITAPORANGA/PB, 2 DE Marce DE 2 01 8,
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficidneia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatario para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos -0 Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a dedaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 17 anos - Neste caso, ¢ necessrio que  vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campeo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

-
unmmmmnamm* _ 1 r:ﬂr da Witima j [D.mdnkmemp
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPT do Representante legal
 Email Telefone (DDD)

" . ‘e V) o o
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Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilltado de apresentar o laudo de Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que-

Assinalar uma das opgdes abaixo:
&l Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

! O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

" O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha resldéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacdo do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
fagdo sem 3 apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concerdanda, desde 3, em me submeter & pericia médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericla nio signifi
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

PROTOCOLO
AG. JOAQO PESSOA

A 1‘ F'{:’Tg Lumy F'; | 5' de -}'}1! = de gl j :-j-

4 Local ¢ Data

X 'j-ﬁ’)‘i-\ n ."l'l-w:‘s_._;.f‘i\? add e Sosi v
it ™ Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 8.437,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000015047-4

Nr. da Autenticacdo A2BD70E87FA8C53B
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EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS
B MANOEL PEREIRA CAINA, 58- CENTRQ
T APORANGA | PE CEP 53780000 (AG: 154)

Emissao 13042018 Referancia Abri 2018 .
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Sateire 7. 184.25- =830
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rarmEnios recuiaras 08 enargia sigtrica S23ta unidade
coNSUMICETa vENCIHoS no ant ot 2017 o nas anos ante’
nores Ests deciamiao subatittl, FarE 3 cornpravacic
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Data
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G I"_"“ISER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
-ty PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentos, acesss o sife
(exclusive para pessoas com deficincia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: B

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

«com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

mrmmsmﬁw.nmumuwnmucnnmwu.nsm1mﬁn=mu

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastrg deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagoes acerca da profrstr =TS derend. al, alémn da
respectiva documentagio comprobatéria, ECOMPREY

COMPREV PREVIDENCIA S/A
A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ldo impede o WMIH;E
Seguro DEVAT, cantude, por determinagio da referida Circular, esta recusa é pa;nul de wﬂ‘lWﬂ 3

'Superintendénca de Seguros Privados - SUSER, Srgia responsivel pelo contrale e fiscalizacio dos rhercadas PmmmliIQbem, a

ixaghn e ressequro, _. PESSO

' Conselne de Controle de Atividades Financeiras— COAF, drgo integrante da estrutura do Ministério ediay iidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examings e identificar as oconréncias suspeitas de stividades ficitas prevestas ria Lei re9,613/94.

L.

o
Pelo oxposto, eu ;_"1 {..-_llc.mn-t ){'.Jiu.n_. s iA 11‘4_-1 b ‘-7‘.- inscrito (a) no CPF/CNP) _i._TJ e f { -f. {1' / J.-_‘;‘"_,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediérin (a) do Beneficidrio |14 404, f{. ol olo S inscito
(@) no CPF sob o Ne ALE. CH0. 714 /7 22 , do sinistho de DPVAT coberturs A 5 Ll il-f da Vitima
PV N, P S {h,-,u: A inscrito(@)no CPFsoba Ne JUC L9074 1 “ 2.7 . conforme

¥
deter m‘ll.a;a‘ﬁ"da Circular Susep 445/12:

L[| Declaro Profissdn: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

X_Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderegn 4 A Nimers Complemento T
BA.J__L_L_‘—'.L_LL {l.ihu_.. - o o} [ AN -
Cidade . , Estada CEP
D 2 gl ¢ b -
i J,Iu,: T PO N S J‘f" S9F. 74 L-000
Ermail 1 Telefore comercialDDD) Telefore celular (DOD)

MAMAUE, AaAd Al 8Tl {:_"'_? -Il.uj Y £ l $3/99944 15 2 | §3/99E9F Fx11

de_N]aie a0 2015

Luual.e[‘u

. J "
il ; =
AT g, o

’x\. Y od s fexdbecaie LD e
Ahsginatura do Declarante

DLORLOOYL VOO1,/20107



DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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Velculo: i -"-[?e —

Modelo: /(0. lo /('

Chass: i [KCALROE R4S,

Data do Adidente: 7|/
4 Local e . _r;‘; L L ) 2 f
¢ Data: _ 'fw ‘- *—.p—L ’{“_ L/t ""f'n 1 201§
Assinatura do Dedarante
Assinatura do Condutor
CARTORIO DE REGISTRO CIVI J,-i" .
Rue Gemlio Vargss, 10, Couto, No COMPREV .mwuf‘m{:m S/A
L o de:
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Paciente: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA
N® do Pedido: 19474

Idade: 19 Anos

Convénio: PIAF

Data: 25/04/2018

Médico Solicitante: NAO INFORMADO

RAIO X DO OMBRO DIREITO

ACHADOS
Fratura completa de tergo médio da clavicula com cavalgamento.
Corticais e interlinhas articulares conservadas.

Aspecto normal das partes moles periarticulares.

{\ ({anfmm;_'v;

COMPREV PREVIDENCIA S/a
16 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Emerson Claudino

Médico Radiologista
CRM: 8342
- - . 3451.2858 .
bl rei-oby o it 9 99048.8622 www.valleimagem.com.br K3 &)
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Paciente: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA
N® do Pedido: 18207

Idade: 19 Anos

Coavénio: PAF

Data: 06/03/2018

Médico Solicitante: NAO INFORMADO

AC 0
Fratura de tergo médio da clavicula com cavalgamento.

Paries moles sem alteragdes.

COMPREV PREVIDENCIA S/A
16 MAID 2018

PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA
Emerson Claudino
Médico Radiologista
CRM: 8342
Rua Irineu Rodrigues da Silva, S/N - Centro (83) Wﬁggggg m_\talhimagem_mm.hf !

Préximo ac Hospital Distrital - itaporanga-PB
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o GOVE SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO

DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
RESUMO DE ALTA
(REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
NOME: \J—U Pt P,En’ ACiit e UL py. PRONT. N°: t},"ﬂﬁ 43
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:
ADMISSAO: _J%\Dl\EJC‘.E& ALTA: £§1GZ!]8

1. Motivo da hospitalizagdo (dados positivos da anamnese / exame fisica) z

—-“)%'m&tm ot Tce k"-‘QLU‘-L (Lad>s HSAT + 1R cainen N, e
Pl NC fL],M-kA..@_ cal Kk ol Lﬂ‘rﬂ-\ﬂtﬂﬁi‘wm ,i:__u.t.-»*-ﬁ"u.t
Arocu e do C'L..:.\hc\_q_ q,g_,\,ﬁm e M

2. Resullado dos principais exames

_TC;‘fuw_.t-"ﬂJ-D iteim 4

3. Evolugdo e complicagbes B = -
E ol GO L e UL o PN ﬁihm%m\hit%

Jb;O‘L.-Lu-L *?M{;C&uwhba e M)T ML A~ Fou (-"-'U ’J'“'-"_E
D‘?Lowﬁrc..-d._a aMiea e OTTU 24 A2 el Wehibe,
4. Terapéutica realizada Decsrndlads Sla a2 1¥ mdo Quana_d,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180224685 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA Data do acidente: 17/01/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENC,EFALICO GRAVE COM EDEMA CEREBRAL COM FOCOS HEMORRAGICOS DIFUSOS. FRATURA
CAVALGADA DA CLAVICULA DIREITA.

Descricdo do exame AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DA MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA DE FORMA INTENSA,
médico pericial: ALTERACOES COGNITIVAS, DIFICULDADE PARA COMUNICAGAO DURANTE O EXAME FISICO, RELATO DE

VERTIGEM, CEFALEIAS CRONICAS, FAZ USO DE GARDENAL DE 100 MG, FENOBARBITAL DE 100 MG 1 X AO DIA,
CICATRIZES E RETRAGAO DE PARTES MOLES EM REGIAO OCCIPITAL E TEMPORAL DO LADO DIREITO, ALEM DE
MULTIPLAS CICATRIZES EM HEMI FACE DIREITA.
AO EXAME DO OMBRO DIREITO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA DEVIDO AO
CAVALGAMENTO OSSEO, ENCURTAMENTO RELATIVO DE 1 CM, DIMINUIGAO DA ROTAGAO EXTERNA DO OMBRO
EM 20°, DIMINUICAO DA ROTAGCAO INTERNA EM 10°, DEFICIT DE FORGA ABDUTORA GRAU II, DIMINUICAO DA
ADUC/XO EM 15°,

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM E{EALIZAC/T\O DE IM,OBILIZACAO, PERMANECEU INTERNADO
DEVIDO AO REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA POR UM PERIODO DE 32 DIAS EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA, DURANTE ESSE PERIODO PERMANECEU COM INTUBAQAO OROTRAQUEAL E POSTERIORMENTE FOI
REALIZADA CONVERSAO PARA TRAQUEOSTOMIA, APOS ESSE PERIODO PERMANECEU POR MAIS 13 DIAS EM
ENFERMARIA ATE A TOTAL ESTABILIZACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA DEVIDO AO ESTADO GRAVE DO TRAUMA
CRANIO ENCEFALICO NAO FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DO TERCO MEDIO DA
CLAVICULA DIREITA, POIS O MESMO ENCONTRAVA-SE SEM CONDICOES DE REALIZAR PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS OU TRATAMENTO COM IMOBILIZAGCAO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico, Limitagdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de fungao vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 62,5 % R$ 8.437,50
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
/

/

P




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 5 I —
Corcdreion do Sagura DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D175620/18
Vitima: JOSEPH AMANCIO DE SoUSA Data do Acidente: 17/01/2018
CPF: 106,640,714-22 CPF de: Prapria Titular do CPF: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

[Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de ato declaratério

Declaracio de Inexisténcia de IML , T e
Declaracio do Proprietdrio do Veicula ) '
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09
Comprovante de resigéncia

Declaragio Circular SUSEP 445712

Decumentos de identificacio

Procuracio

JOSEPH AMANCIO DE SOUSA : 106.640.714-22
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:
= O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao

completa, Para acompanhar o Processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DB00-D221204,

= A indenizacio por invalidez permanente & 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 56194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na séguradora
Data da entrega: 16/05/2018 Data do cadastramento: 16/05/2018
Nome; EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
734-84

CPF: 039.247.064-09 CPF: 1_0}.643.

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS MARCILIO MME‘.‘EL PEREIRA DA SILVA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224685 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSEPH AMANCIO DE SOUSA Data do acidente: 17/01/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TCE E FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180224685

Nome do(a) Examinado(a): JOSEPH AMANCIO DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOAO INACIO DE OLIVEIRA, 25, CASA - CENTRO - Nova Olinda - PB - CEP 58798-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1242633

Data e local do acidente: [ 17/01/2018 ] NOVA OLINDA PB

Data e local do exame: [ 21/06/2018 1 Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO GRAVE COM EDEMA CEREBRAL COM FOCOS HEMORRAGICOS DIFUSOS.
FRATURA CAVALGADA DA CLAVICULA DIREITA.

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM REALIZAGAO DE IMOBILIZACAO, PERMANECEU INTERNADO
DEVIDO AO REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA POR UM PERIODO DE 32 DIAS EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA, DURANTE ESSE PERIODO PERMANECEU COM INTUBACAO OROTRAQUEAL E POSTERIORMENTE FOI
REALIZADA CONVERSAO PARA TRAQUEOSTOMIA, APOS ESSE PERIODO PERMANECEU POR MAIS 13 DIAS EM
ENFERMARIA ATE A TOTAL ESTABILIZACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA, DEVIDO AO ESTADO GRAVE DO
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO NAO FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA FRATURA DO TERCO MEDIO
DA CLAVICULA DIREITA, POIS O MESMO ENCONTRAVA-SE SEM CONDICOES DE REALIZAR PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS OU TRATAMENTO COM IMOBILIZAGAO. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME NEUROLOGICO: APRESENTA PERDA DA MEMORIA ANTEROGRADA E RETROGRADA DE FORMA
INTENSA, ALTERACOES COGNITIVAS, DIFICULDADE PARA COMUNICAGCAO DURANTE O EXAME FiSICO, RELATO
DE VERTIGEM, CEFALEIAS CRONICAS, FAZ USO DE GARDENAL DE 100 MG, FENOBARBITAL DE 100 MG 1 X AO DIA,
CICATRIZES E RETRACAO DE PARTES MOLES EM REGIAO OCCIPITAL E TEMPORAL DO LADO DIREITO, ALEM DE
MULTIPLAS CICATRIZES EM HEMI FACE DIREITA. AO EXAME DO OMBRO DIREITO: APRESENTA AUMENTO DE
VOLUME EM TERGO MEDIO DA CLAVICULA DEVIDO AO CAVALGAMENTO OSSEO, ENCURTAMENTO RELATIVO DE 1
CM, DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA DO OMBRO EM 20°, DIVINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°, DEFICIT
DE FORCA ABDUTORA GRAU i, DIMINUICAO DA ADUCAO EM 15°.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Dano neuroldgico, Limitagcdo funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% (X)50% médio () 75% intensa () 100%
completo completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valorag¢do do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



