Sequradora

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200076894 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

FREITAS MARTINS PREVIDENCIA S.A.

PARECER

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO

FRATURA DE MANDIBULA

AO EXAME FISICO APRESENTA MEMBRO INFERIOR COM FORCA GRAU III ASSOCIADO A BLOQUEIO LEVE DE
FLEXAO, DE EXTENSAO E ROTAGAO, MODERADO DE ABDUGAO E ADUGAO DO QUADRIL, MODERADO DE FLEXAO
DO JOELHO, CLAUDICAGAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MORDIDA IRREGULAR E BLOQUEIO DE ATM COM
CREPITAGAO E LIMITAGAO DA AMPLITUDE BUCAL.

Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

RESULTOU EM CONSOLIDAGCAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS  E LIMITAGAO
FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/02/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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 autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 60 % R$ 8.100,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200076894 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
FREITAS MARTINS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA (PG 4).
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO (PG 1) .

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE - PLACA E PARAFUSOS; FEMUR - OSTEPSSINTESE PG 5) EALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PG 4 - EVOLUGAO
PG 6 - IMAGEM _ ,
XSOLICITO ,PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SI;QUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 27,5 % R$ 3.712,50
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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 DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076894 Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS
Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15520034
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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 DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076894 Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15536053
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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 DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076894 Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS
Valor: RS 8.100,00

Banco: 341

Agéncia: 000001640

Conta: 0000051676-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200076894
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Nalyson Mendes de Freitas Martins
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sen Petronio Portela, 573

Pajucara Maracanau CE CEP: 61932-130
Identificacio — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 20162357324
Data local do acidente: [ 31/03/2019 ]
Data local do exame: [ 20/02/2020 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE DE MANDIBULA. APOSIGAO DE HASTE INTRAMEDULAR E FISIOTERAPIA
Complica¢bes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 28/01/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO APRESENTA MEMBRO INFERIOR COM FORCA GRAU Il ASSOCIADO A BLOQUEIO LEVE DE FLEXAO,
DE EXTENSAO E ROTAGCAO, MODERADO DE ABDUGAO E ADUCAO DO QUADRIL, MODERADO DE FLEXAO DO JOELHO,
CLAUDICAGCAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MORDIDA IRREGULAR E BLOQUEIO DE ATM COM CREPITAGCAO E
LIMITACAO DA AMPLITUDE BUCAL.

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

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

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS, PELA ALTERAGAO DO
TONUS, DO TROFISMO E DA MARCHA. SEQUELA ANATOMICA E FUNCIONAL LEVE CRANIO FACIAL PELA PERDA
PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opcdes 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. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o 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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM

" ,.\.QS‘EG CPF - 558.900.833-68
) - CRMICE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA B \
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CIAL A
POLICIA CIVIL Rl ot ... ’
DELEGACGIA DO 28. DISTRITO POLIGIAL L St d
impressa n® 28208413517

SOLETIE DE CCORRENCIA N° 429 - 284 7 2020

Dados da Ocorrencia
iNaturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITOG
Data / Hora de Comunicacao: §7/02/2020 14:66:26
Data / Horz da Ocorréncia: 31/03/2018 01:30:00
Endereco da Ocorréncia: R PAULO BATISTA . FAJUCARA - MARACANAU/CE
iPonto de Referéncia: HIPER CREDITO

Sados da{s} Vitimais)
Nome FRANCSICO NALYSON MENDES DF FREITAS MARTINS
Mascimento: 29/190/1998 CPF. 090.4832.683-03
RG: 20162357324 Orgao Emissor:SSPDS UF: €E
Filiacao: MARINALVA MENDES DE FRE[TAS
FRANCTISCO DE ASSIS MARTINS COSTA
Endereco: RUA PETRONIC PORTELA, 573
Bairro: PAIULCARA
Municipio: MARACANAU/CE CEP:
Paiz: BRASIL . Telefone:{85) SE603-3003
Hictor
AFIRMA O DECLARANTE QUE NO DIA 31.03.2019 PFLO GIRO DAS 01:30
HORAS, ESTAVA DE GARUMPEIRD NA MOTOCICLETA DE MARCA/MODELO
HONDA/NXR 160 BROS ESDD, ANG 2015/2015 COM PLACA: CZA-B934/CE |
REGISTRADC EM NOME DE FRANCISCG DE ASSIS MARTING COSTA, QUE A
COMNDUTORA ERA A SUA TIA DE NOME ANDREIA DAMASCENO COSTA,
MOMENTO ESTE QUE FOI COLIDIDO MOTOCICLETA COM MOTOCICLET A, NAC
RECORDANDGC PRECISANENTE O MOMENTG DA COLISAD, POIS AFIRMA QUE
JA ACORDOU CIENTE DENTRO DA AMBULANCIA; QUE EM FACE DO ACIDENTE
DE MOTO X MOTO O DECLARANTE AFIEMA QUE SOFREU FRATURAS NO
FEMUR ESQUERDO E MASQUISILAR, SENDO NECESSARIO PASSAR POR
PROCEDIMENTO CIRURGICG; QUE RELATANDO QUE FOI ATENDIDO FELG 1563 |
SAMU QUE APCS OFS PRIMEIROS SOCORROS CONDUZIU O DECLARANTE
PARA O INSTITUTD DR. JOSE FROTA LOCALIZADD NO CENTRO DA CIDADE
DE FORTALEZAE NADA MAIS DISSE,

OBS: COMUNICACAO FALSA A POLICIA E CRIME,PREVISTO NO ART.340 DO ;
o g - 8

i

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA % DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELG REM'

N CARLOS MARTINS SANTOS -~ MAT.: 40488712
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Seoretaria da Sasude

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar do Sr. FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS
MARTINS, portador do RG n.° 2016235732-4, SSPDS-CE, inscrito no CPF n.° 090.482.683-03,
dia 31/03/2019 as 01h30, Municipio de Maracanai-CE, na Rua Paulo Batista dos Santos, Bairro

Pajucara, proximo a Hiper Crédito, vitima de acidente de trinsito, colisdo entre ‘:\ icletas, sendo
‘a'\-;“:‘
(D

o

removido para o IJF - Instituto Doutor José Frota. E para constar eu,

‘Ar‘.:,

7

Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qul vai datada e
assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 31 de janeiro de 2020.

Mzwéﬁmres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062223/20
Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREIT Data do acidente: 31/03/2019

MY—aL T T oo

CPF: 090.482.683-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES DE FREITAS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS : 090.482.683-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 090.482.683-03 CPF: 033.812.743-76

\NCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MART. ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200076894

FREITAS MARTINS
PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data do exame fisico:

Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
31/03/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO FIAEMUF,{ ESQUERDO
FRATURA DE MANDIBULA

AO EXAME FISICO APRESENTA MEMBRO INFERIOR COM FORCA GRAU III ASSOCIADO A BLOQUEIO LEVE DE
FLEXAO, DE EXTENSAO E ROTAGAO, MODERADO DE ABDUGAO E ADUGAO DO QUADRIL, MODERADO DE FLEXAO
DO JOELHO, CLAUDICAGAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MORDIDA IRREGULAR E BLOQUEIO DE ATM COM
CREPITAGAO E LIMITAGAO DA AMPLITUDE BUCAL.

RESULTOU EM CONSOLIDAGCAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS  E LIMITAGAO
FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela
20/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 60 % R$ 8.100,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200076894 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
FREITAS MARTINS PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA (PG 4).
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO (PG 1) .

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE - PLACA E PARAFUSOS; FEMUR - OSTEPSSINTESE PG 5) EALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PG 4 - EVOLUGAO
PG 6 - IMAGEM _ ,
XSOLICITO ,PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SI;QUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 27,5 % R$ 3.712,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062223/20
Vitima: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREIT Data do acidente: 31/03/2019

VYA W e oy

CPF: 090.482.683-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES DE FREITAS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS : 090.482.683-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: FRANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MARTINS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 090.482.683-03 CPF: 033.812.743-76

ANCISCO NALYSON MENDES DE FREITAS MART. ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



