










Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711579 Vítima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.968,75

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais,

cursando com prejuízos funcionais não compensáveis, de ordem

autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função

vital 100%
Graduação: 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 auditiva total bilateral (surdez completa) 50%
Graduação: Em grau leve 37.5%
% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 50%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda da visão de um olho 50%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%
Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Valor: R$ 10.968,75

Banco: 104

Agência: 000001296

Conta: 0000010885-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não solicitadas,
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711579 Vítima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711579 Vítima: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

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

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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: 17/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.968,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01296

CONTA: 000000010885-0

Nr. da Autenticação DB989DB0FE983DCF





LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: HELIO ROMULO DE
SOUSA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/03/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

103.410.864-60

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

ASL-0461364/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA : 103.410.864-60

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 19/12/2019
Nome: HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: MANOEL COELHO NETO

CPF: 413.653.806-53CPF: 103.410.864-60

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA MANOEL COELHO NETO
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190711579 Brejinho Invalidez Permanente

03/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COMPLEXA DO 1/3 MÉDIO DA FACE À DIREITA (PG 17).

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PG 6 8 - CIRURGIA
@PG 19 21 SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. 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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Total 25 % R$ 3.375,00



52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190711579 Brejinho Invalidez Permanente

03/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COMPLEXA DO 1/3 MÉDIO DA FACE À DIREITA (PG 17).

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PG 6 8 - CIRURGIA
@PG 19 21 SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. 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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Total 25 % R$ 3.375,00



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: 3190711579

Nome do(a) Examinado(a): HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA

Endereço do(a) Examinado(a): 

R ANTONIO ALVES LIMA, 38 - Brejinho - PE - CEP 56740-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PE ] 7817520                   

Data e local do acidente: [ 03/03/2019 ] BREJINHO PE                 

Data e local do exame: [ 03/01/2020 ] Pombal                       [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMÁTICO DIREITO. FRATURA DOS OSSOS PRÓPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SÚPERO-LATERAL INFERIOR DA ÓRBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCÍLIO DIREITO. TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO COM PNEUMOENCÉFALO.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIÃO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIÃO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIÃO ORBITAL DE 02 CM E
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES ÓSSEAS EM
REGIÃO ZIGOMÁTICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULAÇÃO
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGAÇÃO DE ALIMENTOS COM MAIOR
CONSISTÊNCIA E DOR A PALPAÇÃO DA FACE ANTERIOR DA REGIÃO DO TERRITÓRIO ZIGOMÁTICO. DIMINUIÇÃO
DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGÉSICOS PARA CONTROLE DAS CRISES
ÁLGICAS. APRESENTA LAUDO OFTALMOLÓGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA
TRATAMENTO DE GLAUCOMA PRIMÁRIO E PERDA DA VISÃO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MÍNIMA
DILATAÇÃO PUPILAR DIREITA. TRAZ LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O
MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APÓS ACIDENTE
AUTOMOBILÍSTICO.

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.
TRATAMENTO CIRÚRGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSÍNTESE COM REDUÇÃO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMÁTICO, DESCOMPRESSÃO DE ÓRBITA E
RECONSTRUÇÃO DE PAREDES ORBITÁRIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESÕES, EVOLUINDO
SEM COMPLICAÇÕES, COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO
SEGUNDO E TERCEIRO PAR CRANIANO À DIREITA E COM NEUROPATIA ÓPTICA TRAUMÁTICA, EDEMA
BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAÇÃO PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO
TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO EM CARÁTER AMBULATORIAL E NÃO REALIZOU SESSÕES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

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:
Perda parcial da visão à direita, Perda parcial da acuidade auditiva à esquerda, Dano cranio facial



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

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

Região Corporal (Sequela):
Estruturas cranio faciais               
% 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

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

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190711579 Brejinho Invalidez Permanente

03/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMÁTICO DIREITO. FRATURA DOS OSSOS PRÓPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SÚPERO-LATERAL INFERIOR DA ÓRBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCÍLIO DIREITO. TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO COM PNEUMOENCÉFALO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSÍNTESE COM REDUÇÃO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMÁTICO, DESCOMPRESSÃO DE ÓRBITA E RECONSTRUÇÃO
DE PAREDES ORBITÁRIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESÕES, EVOLUINDO SEM COMPLICAÇÕES,
COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO SEGUNDO E TERCEIRO PAR
CRANIANO À DIREITA E COM NEUROPATIA ÓPTICA TRAUMÁTICA, EDEMA BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAÇÃO
PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO
EM CARÁTER AMBULATORIAL E NÃO REALIZOU SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.
Perda parcial da visão à direita, Perda parcial da acuidade auditiva à esquerda, Dano cranio facial

Com sequela

03/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIÃO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIÃO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIÃO ORBITAL DE 02 CM E
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES ÓSSEAS EM
REGIÃO ZIGOMÁTICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULAÇÃO
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGAÇÃO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTÊNCIA
E DOR A PALPAÇÃO DA FACE ANTERIOR DA REGIÃO DO TERRITÓRIO ZIGOMÁTICO. DIMINUIÇÃO DA ABERTURA
DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGÉSICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ÁLGICAS. APRESENTA
LAUDO OFTALMOLÓGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA TRATAMENTO DE GLAUCOMA
PRIMÁRIO E PERDA DA VISÃO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MÍNIMA DILATAÇÃO PUPILAR DIREITA. TRAZ
LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA
UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APÓS ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO.

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25

Perda da visão de um olho 50 % Em grau intenso - 75
% 37,5% R$ 5.062,50

Total 81,25 % R$ 10.968,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

HELIO ROMULO DE SOUSA COSTA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190711579 Brejinho Invalidez Permanente

03/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMÁTICO DIREITO. FRATURA DOS OSSOS PRÓPRIOS DO NARIZ. FRATURA DAS
PAREDES SUPERIOR/SÚPERO-LATERAL INFERIOR DA ÓRBITA DIREITA. FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM
SUPERCÍLIO DIREITO. TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO COM PNEUMOENCÉFALO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO EM 25/03/2019 COM OSTEOSSÍNTESE COM REDUÇÃO DAS FRATURAS DA FACE COM
PLACAS E PARAFUSOS, OSTEOPLASTIA DO ARCO ZIGOMÁTICO, DESCOMPRESSÃO DE ÓRBITA E RECONSTRUÇÃO
DE PAREDES ORBITÁRIAS. TRATAMENTO CONSERVADOR DAS DEMAIS LESÕES, EVOLUINDO SEM COMPLICAÇÕES,
COM ALTA HOSPITALAR EM 28/03/2019. RETORNO HOSPITALAR COM PARALISIA DO SEGUNDO E TERCEIRO PAR
CRANIANO À DIREITA E COM NEUROPATIA ÓPTICA TRAUMÁTICA, EDEMA BIPALPEBRAL, SUTURA EM LACERAÇÃO
PALPEBRAL SUPERIOR DIREITA, ENOFTALMIA, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. ACOMPANHADO
EM CARÁTER AMBULATORIAL E NÃO REALIZOU SESSÕES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.
Perda parcial da visão à direita, Perda parcial da acuidade auditiva à esquerda, Dano cranio facial

Com sequela

03/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME APRESENTA DEFORMIDADE EM REGIÃO DA HEMIFACE DIREITA ONDE NOTA-SE AFUNDAMENTO DA
REGIÃO ORBITAL DIREITA COM ASSIMETRIA IMPORTANTE E AFUNDAMENTO DA REGIÃO ORBITAL DE 02 CM E
REBAIXAMENTO DA CAVIDADE ORBITAL DE 01 CM. AUMENTO DE VOLUME DE A CUSTA DE PARTES ÓSSEAS EM
REGIÃO ZIGOMÁTICA A DIREITA, DOR DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL COM ARTICULAÇÃO
TEMPOROMANDIBULAR E ESTALIDOS E DOR DURANTE A MASTIGAÇÃO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTÊNCIA
E DOR A PALPAÇÃO DA FACE ANTERIOR DA REGIÃO DO TERRITÓRIO ZIGOMÁTICO. DIMINUIÇÃO DA ABERTURA
DA CAVIDADE BUCAL EM 2 CM, FAZ USO DE ANALGÉSICOS PARA CONTROLE DAS CRISES ÁLGICAS. APRESENTA
LAUDO OFTALMOLÓGICO ONDE RELATA USO DE MALEATO DE TIMOLOL 0,5% PARA TRATAMENTO DE GLAUCOMA
PRIMÁRIO E PERDA DA VISÃO DO OLHO DIREITO E APRESENTANDO MÍNIMA DILATAÇÃO PUPILAR DIREITA. TRAZ
LAUDO DE OTORRINOLARINGOLOGISTA CRM 23507 ONDE EVIDENCIA O MESMO APRESENTA PERDA AUDITIVA
UNILATERAL A ESQUERDA EM GRAU PROFUNDO APÓS ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

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

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25

Perda da visão de um olho 50 % Em grau intenso - 75
% 37,5% R$ 5.062,50

Total 81,25 % R$ 10.968,75






































































