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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n®: 11930900

A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589937 ASL-0424527/17

Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Data Acidente: 26/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Carta n®: 11945625

A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Sinistro: 3170589937 ASL-0424527/17
Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Data Acidente: 26/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Carta n®: 12006185
A/C: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170589937

Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Data do Acidente: 26/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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: ANAPOAN RONEY DE SOUSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000000344

Conta: 0000025625-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo dei_._todns o5 campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| scmrasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados i_ncumpletus ot incorretos impedem o banca decreditar

| o pagamento.

4 conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

. E ohrigatdrio Representanta Legal para:

i Beneficiario entre 0a 15 anos {pai, mae, tiitor) ou ¢ Incapaz com curador. O formuilario deverd ser preenchido com o dados
i do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou & hrador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
| “Assimatura'do Representante Legal”). "

| Beneficiarie entre 16 & 17 anos - Necessitio que o Beneficiario seja aasistido por sey “Representante Leqgal” {Pai, Mae, Tutor)
| {1 farmulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario gue o formulario seja assinada pete menor de
I idade (no.campe 1 “Assinatura do Beneficiariad®) e seu Representante Legal icampo 2“Assinaiura do-Representante legsit). -
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" ADOS.DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTELEGAL - © " 1i. i
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i Declarn, selb as penas.da led o para fins de prova da residéncia junte a Seguradora Lider - DPVAT, residir no en Gereco acima; Seg e, 'E-'Q‘!anex:':.
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| copiado comprovante de residéncia da endensta informado.
B— - — g - g -
If - - - - - rr .- - _\‘
i FAIXA DE RENDA MENSALE bADOS BANCARIOS
' RECLISO INFORMAR _ T SEM RERDA : (] ATE R% 1.000,00 [ RS 1:D61,00 ATE RS 2.000.50
% 3.001.00 AIE RS 5.00.00 1 RS 5.001,00 ATE HS 7.000,00 7] ACIMA DE BS 10.00000 :
e CONTA mﬁpm;.n".'su mente pars os bancos abai;?:x;. Assina.le_u"ﬁ opgan) '__ C_dHT.l' COWRENTE {todos os bancos) '. B _. o
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Daclaro que.as dados bancérios sio de m.rha titularidade e, Eampruvadé a cabertura securitdria para o sinistro, .suterizo a
Seguradura Lider a efeluar o pagamento ch indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na et '5-& conta.
Apos efetivadao o crédito, reconheco e dou p.“:-n_a guitacie do valor indenizade. . T T
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Anapoan Roney de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Aracai, 4860 Q A37
Satelite Teresina Pl CEP: 64059-010
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PI] 3.133.572
Data local do exame: [ 17/11/2017 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA E DA MAXILA, FRATURA DA SINFISE, CONDILO BILATERAL, PAREDES DOS SEIOS MAXILARES,
PROCESSOS PTERIGOIDES, REGIAO MENTONIANA, E CONDILOS DA MANDIBULA E SEPTO NASAL.

APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, ALTERACAO ANATOMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA
FACIAL COM RETRACAO NA FACE ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA ABERTURA DA BOCA, COM MA OCLUSAQ, COM PERDA DE FORGA E
DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DE PROTRUSAO E RETRUSAO, COM PREJUIZO DA MASTIGAQAO

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 “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) 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 correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

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

EVOLUIU COM ALTERACAO ANATOMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA FACIAL COM_RETRACAO NA FACE
ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA ABERTURA DA BOCA, COM MA OCLUSAO, COM PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS
ARTICULARES DE PROTRUSAO E RETRUSAO, COM PREJUIZO DA MASTIGA(;AO

Data da alta: REFERE QUE JA TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.

FEZ TRATAMENTO COM REDUGAO, E CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE COM FIXAGAO COM 04 MINI PLACAS E PARAFUSOS, REFERE
QUE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdes: NAO TEVE COMPLICAGOES.

Existe sequela (lesao 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA NO MOMENTO ALTERACAO ANATOMICA COM DESVIO DO NARIZ A ESQUERDA, COM ASSIMETRIA FACIAL COM RETRACAO
NA FACE ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA ABERTURA DA BOCA, COM MA OCLUSAO, COM PERDA DE FORCA E DIMINUICAO DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DE PROTRUSAO E RETRUSAO, COM PREJUIZO DA MASTIGAQAO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM

Mauro Ricardo R, Bibi:
Médico
i |:'_: .15.'!.4. f I.‘.f_'I ,I_:\.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004546/2017- 54 - pRCT

Caomplemantar za B0 Mo 100203 00a45352017-21 ‘\"?{\ . . cﬂf

Unidade ds Reglstro: DELEGAGIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRARSE pelo Registro: AlrﬁiraWCarlus

Data/Hora: 31/10/2017 - 1516

N : DADES DA GCORRENEIA — L - "
Unidade Policial Respnns‘ével DatalHara
DELEGACLA DE REPRESSAD A0S CRIMES DE TRANSITO 3 q q ,f 58 2650612017 - 04:30
Tipo Local : .
WA PUBLICA

Municipic . Bairro

TERESINA VILA BANDEIRANTE -
Enderago

AV ZEQUINHA FREIRE, N7

Complemanto Panta de Referéncla

El.'.l'll'-'l(.?IGI DDM BDECU

r i

Nﬂma ANAPCAN RUNE"Er DE SQUSA 26 ANDS T|p|:| Ervalv.: ".-'|Tlrl.-1ﬁJN<:u.||:|ante
G 1133572

Wae: MAR|A DALYA DA CONCEICAD

Enderage: RUA SANTATNES, NP FTTE

Bairra: VILA SANTA BARBARA,

Cidade: TERESEMA

Tele[unalis}' BE-O527-0724

Natureza{s] da Ocorréncla
1 - Lesau corporal culpcrsa ne translm {Art 303 du ETB}

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA NA CALCADA DF'. AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, QUANDD UM VEICULS NAC IDENTIFICADD
SUBIU A CALGADA E LHE ATRCPELOU, LESIONADO FO1 SOCORRIDD FOR TERCEIRD E EMCAMINHADDG FARA A URPA DO
SATELITE, DEPCIS TRANSFERIDG PARA O HUT, PRONTUARIO 437687, FATO TESTEMUNHADG POR RAYLANE DA SILVA

VASDUES, CPF 089.017 343-25. ERA O CILIE TINMA A NOTICIAR.

Almiralice Eib ifg Lebre CEM. 00e7G16 ANBPOAN ROMEY DE SOUSA 26 ANDS - Noticiante
ke

LaEPED Responsavel pela Informagio
Chiva Eo
ay; DOBTE1-6

o Delagadu de Pallcia

Bolelim de Cordncia emitida e 2102017 14:17 - SisBO@ 20112017 ATI Paging 11
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004453/201 ?-21%
Mz

Unidade da Registro: DELEGALC)A DE REPRESSAD AOQS CRIMES DE TRARRELO pelo Registra: Almiralice Ribelre Lebra Carlos
DataIHnra 2HN201T - 18:55

Unidada Fulmial Respunsavel ' Cata/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAC AOQS CRIMES DE TRANSITO 26/06/1990 - 04,30
Tipe Local

VIA PUBLICA 2994039

Municipie : : Bairra

TERESIMA, VILA BANDEIRANTE

Enderego ’

AW, ZEQUINHA FREIRE, N*:

Complemento Paonta de Referéncia
ECHFICIO DDM EOSCO

e i EIADCIS nas PERSGNAGENS ENVE'IL\I"IDGIS £

Nome: ANAFDAN RONEY DE SOUSA 26 ANDS Tipa Envolv "."|T|MNND[II::JEJ1[E
R3: 3153572

de: MARIA DALYVA DA CONCEICAC
Endereco: RUA SANTA INES, N2 7776
Bairme: VILA SANTA BARBARA
Cidade: TERESINA

Telefane(s); 85-9527-0724

’-. s,\.l'. i .L. __
: %“i B R i T HH'E}

Natureza{s] da Dcurrénnla
1- Lasau corpura] cuiposa no trﬂnslw {Art 303 do CTE}
et R L R REVATO BAOCORRENCIA 55 - 1o

L

JEF g,

D

g . L
RELATA A VITIMA QUE ESTAVA NA CALCADA DA AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, QUANDC UM VEICULD N.ﬁ.G iDENTIF[CADD
SUBIU A CALGADA E LHE ATROPELOU, LESIONADD FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E.ENCAMINHADC PARA A UPA DO
SATELITE, DEPGIS TRANSFERIDG FARA O HUT, PRONTUARIO 437687, FATO TESTEMUMHADO POR RAYLANE DA SILVA
VASQUES, CPF 063,917 843-25 ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

s puhton g Woagy 9€ 5V Jg

Almiralice Rib Labre Carlos - Mat, 0007516 AMAPCAN ROMEY DE S0USA 26 ANOS - Noticiante
Al MR OGHD Hg.ljlﬁs Responsdvel pela Informacao
SCitva Espacial
ai.: M9rer.g

—_— ) FT,
LT oy .f’f

Delag ado de Policia

Boletim do Doorénoia emitido em: 2471002017 15:57 - SisBO@2011-2017 AT Pagina 171



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
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" Fu, A”‘@—QAQM\ M e @Q&dﬁu , 'pnrtador da carteira de
identidade ng =, {33 S 3 e Tnscrito rio EF'F;’MF sob o n® ODY. Y. F. 323 ~ -9
residente e domiciliado na QLLQ. Analos Q- B 5’? 8~ S altllly ,
Cidade T -9 ran - Estado i _, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do [nstituto Méadico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagas do Seguro DPVAT (Lein®§ ,:194{?4], uma vez que:

{ }Ndo h3 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ XJ O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

{ ]} O estahelecimente du IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dias da respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o.exame do meu pedldo de mdemzal;au do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretariente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragiio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagde do laudo do Instituto Fédico
Legal-IML, concordando, desde ja, emn me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avahaa;an da existéncia e aferu do -::I{:: grau da leszo, ou- Iesﬁes para 05 fins do §1? do art. 3¢ da Lef n®
6.194/ 74, ' ' Co

Declaro ainda estar ciente di que-a autorizagdo para a realizaclo dessa pericia nBo significa prévia
concerdincia com a futura avalla:;a::- medlca -ou -rendncia. ao dirette de impugné-la, case discorde. do seu
conteddo. . ' R

/fﬁ/ﬁww liﬂqm&:u 9L & gy

; Assinatura d-::r declarante
mnfnrme dmcumento de ldentlf“ cat;au

%M AE Qw/Jc( Jof 7.

Local e data
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT -~ ed
L-.I':ﬁtl“;‘

tue DOrc. ovzo Ti-o 1520 Redengda - .Focneg: &8 "3-“_-.2":- 4gin OQ
TERTSIMA-PI CEF: $£017-770 CXEJ: C5.522.BL7/5000—02 u“"l““r“l““ ll“"lm
'__"—_-_.—._*-__‘___ oSt
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BOLETIM DE ENTRADA (BE)

LADOS DQ DPACIEMTE:
i Nome: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

Hie: WRRIZ DALVA DR CONCEICAD

Eand Regid. : EUR FANTE INZS N 7776 - VILA SANTWIEARBHEE-— TZRIEINHA - T - CEER:! “i00G-010

Nascimento: 1542271950 Tdade: 28s:ém::lc Bexo: Masouiins Fonm: #6-99459-4526
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i LAUDO MEDICO

Paciente:  ANAPOAN RONEY DE SOUSA - (Prontuario: 437687)
Enderece:  RUA SANTA INES N 7776 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEF: 84000-010

Nascimento. 15/12/1890  Idade: 26a:6m:11d  Sexa: Masculino Origam: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 513306
- .F.:é::.".-?l..l.iﬁ.il;é{l' ?53210 Snllcltal;aﬂ EEIEIE.*?D‘:? Sultmtante FABID I'I.IMRGUS DOE SDUSA S
Controle: 936034 Convénio: SUS. '
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+ SEPTD NASAL. . : j“:' *":TE )
i : .r“J,:j-v . SEG‘ ﬁ.
- HEMOSSINUS MAXKIIAR EILATERAL. - Z_fuu ”*ifqaf@p
LORGE AJGUSTD ﬁE - Pl 26/06/2017

OSVALDO SGARES DE CARVALHOQ JUNIOR
CPF: 586858 303-15  CRM-PI 3030
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESHNA - HUT
Baa Sr. Obio Tity L2 Radeacdo - Fore: 36 3723 4872
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. ]

LAUDO MEDICO

Pacieniz - ANAPOAN RONEY DE SOUSA - {Prontuario: 437687)
Enderega:  RUA SANTA INES N 7776 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEP: 64000-010 .
Nascimente: 15M2/199D  Idade. 26a:6m:11d j  Sexa Masauline Origem: UHGENGINEMERG Atendimento: 613306
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170589937 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA Data do acidente: 26/06/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE MANDIBULA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170589937 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANAPOAN RONEY DE SOUSA Data do acidente: 26/06/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura complexa da mandibula e da maxila, fratura da sinfise, condilo bilateral, paredes dos seios maxilares,
processos pterigdides, regido mentoniana, e condilos da mandibula, e septo nasal.

Descrigdo do exame Apresenta no momento no exame fisico, alteracdo anatémica com desvio do nariz a esquerda, com assimetria facial
médico pericial: com retracdo na face esquerda, com diminuicdo da abertura da boca, com ma oclusdo, com perda de forca e
diminuicdo dos movimentos articulares de protrusdo e retrusdo, com prejuizo da mastigagao.

Resultados terapéuticos: Fez tratamento com reducdo, e cirlrgico com osteossintese com fixacdo com 04 mini placas e parafusos, refere que
nao fez fisioterapia.
Nao teve complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional leve de estruturas cranio faciais.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 4606
UF do CRM do médico: PI

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)

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

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANAPOAN RONEY DE SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 00344
CONTA: 000000025625-0

Autenticacao:
76BE54C1527DCCDO3BFOBAT7A6C4D268921A93B5A353C6EOA83DD427B8BEGDC68



