Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0032818-70.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 292 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 22/07/2020

Valor da causa: R$ 5.062,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

10/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ELMIR AMARO DA SILVA (AUTOR) RENATHA CATHARINA CAVALCANTI E SILVA
(ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

67777|10/09/2020 16:38 |ANEXO 1
023

Outros (Documento)
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PARALISIAS ( uo aparacom apds « alla )
ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHLE MAIOR DO QUE AQUTRA )

CUNVUL 3A0
0BS : Analgésicos que podem sor ulllizados dosde que néo haja

Alorgla ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL )
_Voltar-ao-ambulatortodo MEURDCIRURGIA
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hospitalar ou ambulatorldl para INSS, Empresas, Escolas, Minlstérlo do
Trabalho, Conlinuldade do iratamento ambulatorial, segundo a racomendago,

N° 04 / 2002 do Ministério Publico do Estado de Pernambuco,
Cod, 0103
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CEP 52171/011
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H 0804
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1- Angiografia
2- Retinografia
3- Retcam

4=

4.1- Papila o
4.2- Macula

4.3- Cornea

5.1- Ultrassanografia

5.2- USG Simples
[Catarata.anmea}

G- PAM

7- Biometria

8- Microscopia Especular
9- Topografia Comeana

10- Paquimetria

11- Campimelria 30.2

12- Campimelria 24-2

13- Campimelria 10-2

4= Campinmelia FOT
15-CTO

16- Mapeamento de Retina
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17- Sirius/Pentacam e Galilei

18- Fotografia

19-
19.1- Focal Grid
18.2- Panfota
19.3- Periferia
18.4- Sotornial
Ya

20.1- Iridotemia P

20.2- Capsulolomia Posterior

22- Hb A1C

24- TRPAE com INR

25-TS§, TC
26- HGT

O 27- Paracer Cardiol

O
]
o
N
0
0

Laser Retiniano

op OE
0 0|
| O

Ooao
mimimim]

g-Laser
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21- Glicemia de Jejum

23- Hemograma completo com contagem de Plaguetas

4gico c/Risco Cirlrgico

[J 20- Eletroretinografia

RETORNO

Ambulatério de Volta: Ambulatério Diversificado O Especialista

O CATARATA (POLO)

O CATARATA (MOSTRA DE EXAMES)

J CATARATA COMPLICADA

) CATARATA CONGENITA

Eli CER - AVALIAGAO PSICOSSOCIAL
ER.-

_ESIW VisUAL CAT.
MGEMNITA .
B CER - ESTRABIS Mg:/s

CER - NEURQREBIATRIA

CER - OFTALMOPEDIATRIA

AMBULATORIO ESPECIALIZADO

O CORNEA,

O CORNEA POS-TRANSPLANTE
O GLAUCOMA CLINICD

O INCLUSAQ PRO.. GLAUCOMA
O VOLTA PROJETD GLAUCOMA
0 GLAUCOMA CIRURGICO

O NEUROFTALMO
O PLASTICA OCULAR
O REFRACAD

O CER-BAIKAVISAQ ™~ U AMB. PTERIGIQABOATAO)

Observagdo: ENCAMINHO PACIENTE VITMIA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTO HA 01 MES COM QUEIXA DE DIPLOPIA COM QUAD RO

O RETINA CIRURGICA

O RETINA CLINICA

Ol RETINA OCLUSOES VASCULARES
O DPO LUCENTIS

Ll RETINOBLASTOMA

O TUMOR ANTERIOR

O TUMOR POSTERIOR

O uvelTe

O TROCA DE LENTE TERAPEUTICA
LI LENTE DE CONTATO

[ SEM RETORNO NO MOMENTO

\}?

DE PARALISIA FACIAL
SOLICITO PRIORIDADE NA MARACCA IATENTE 1AL
——  WESCOSOIORANE DATA
10/09/2019 14:14:59

A

Dr(a): LARISSA HALLEY SOARES E SA
CRM.25508 OFTALMOLOGIA

useareLARISSASA
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PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200188807 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

TCE leve, fratura de parassinfise mandibular direita

Vitima com paralisia facial em hemiface esquerda, com limitagdo na abertura de cavidade oral, consciente e orientado
ao exame, deficit cognitivo. Tem exame de acuidade visual 20/30 em ambos os olhos, com diagndstico de diplopia.
Tem audiometria (09/12/19) com rebaixamento auditivo em ouvido direito (frequencias de 6 e 8 KHz).

exame alterado como se segue

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO

SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
RESIDUAL DO(A) LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE
DO(A) AUDICAO TOTAL BILATERAL (SURDEZ COMPLETA)

Com sequela

19/06/2020

Sequelas:
Data do exame fisico:

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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
|mped[mento do senso de orientagao 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
espacial e/ou do livre deslocamento %
corporal
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 Y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
completa)
Total 32,5 % R$ 4.387,50

1" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200910163803339000000664 79360
Numero do documento: 20091016380333900000066479360
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200188807 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ‘ENCEFALICO.
FRATURA MANDIBULAR A DIREITA.
ANISOCORIA A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE MOVIMENTO DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
PERDA TOTAL DO OLHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS E TOTAL DO OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: OBS: PAG. 1/ AN- 2/4.

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 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau completo - 50% R$ 6.750,00
Total 60 % R$ 8.100,00
i Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03 Num. 67777023 - Pég. 7
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0146951/20
Numero do Sinistro: 3200188807
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 092.558.404-52 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELMIR AMARO DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ELMIR AMARO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.558.404-52 CPF: 010.626.514-80
ELMIR AMARO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
i Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03 Num. 67777023 - Pég. 8

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200910163803339000000664 79360
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0146951/20
Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 092.558.404-52 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELMIR AMARO DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ELMIR AMARO DA SILVA : 092.558.404-52

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: ELMIR AMARO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.558.404-52 CPF: 010.626.514-80
ELMIR AMARO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
i Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03 Num. 67777023 - Pég. 9
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01827/01828

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

00010914

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15803246

P
-i'q." Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03 Num. 67777023 - Pég. 10
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200910163803339000000664 79360
Ndmero do documento: 20091016380333900000066479360
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 09 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

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

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200188807 Vitima: ELMIR AMARO DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ELMIR AMARO DA SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.387,50

Dano Pessoal: Lesbes neuroldgicas que cursem com impedimento

do senso de orientagdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELMIR AMARO DA SILVA
Valor: RS 4.387,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000017902-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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,

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:38:03 Num. 67777023 - Pég. 13
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Niimero do Sinistro: 3200188807

Nome do(a) Examinado(a): ELMIR AMARO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): SI SALOBRO, 1000,SIT SALOBRO
LIMOEIRO Pernambuco - CEP: 55700000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Ntimero: [ sds / Pernambuco ] 8154397

Data local do acidente: [ 10/08/2019 ]

Data local do exame: [ 19/06/2020 ] RECIFE - Pernambuco

Resultado da Avaliacao Médica

L Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE leve, fratura de parassinfise mandibular direita

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
Tratamento: suporte clinico, fisioterapia.
Complicacdes: evolui com estrabismo, paralisia facial.

III.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

Vitima com paralisia facial em hemiface esquerda, com limitacdo na abertura de cavidade oral, consciente e orientado
ao exame, sem deficit cognitivo. Tem exame de acuidade visual 20/30 em ambos os olhos, com diagnéstico de diplopia.
Tem audiometria (09/12/19) com rebaixamento auditivo em ouvido direito (frequencias de 6 e 8 KHz).

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X)) Sim () Nao

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

sequela neurologica de grau residual, com diplopia e paralisia facial a esquerda , dificuldade na abertura da cavidade
oral, perda auditiva leve de ouvido direito.

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

VII. Segundo o 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 graduacdo 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 observacdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”
(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliag¢do médica deve ser repetida em dias  transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagcdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)
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):

Lesdes neuroldgicas que cursem com impedimento do senso

de orientacdo espacial e do livre deslocamento corporal Audigdo total bilateral (surdez completa)

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

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

Lesdes de érgios e estruturas cranio-faciais

% 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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) SAUDESEG
Carimbo com Nome ¢ CRM Dr. Leonardo Neves

% Leonardo ¢ Faria Kéves
O CPR- 04595527403
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DADOS CADASTRAIS

ECLISO INFORMAR [0 #s1.00 4 r51.000,00 [] rs2.501.00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ w$1.001,00 ATt R$2.500.00 [ acima pE ASS.000,00

Toconta POUPANCA (somente pacn o bances beses Atsiale uma pls] [] CONTA CORRENTE fradas ot bances)
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[ eanendotrast (001) P Calen Econbemica Fecral (104)
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21-DADOS BANCARIOS: [T eewericiARio oA INDENIZACAO ] RePRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

Autarizo a Seguradors Lider a ereditar na canta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzac3ofreembalso do Segurs DPVAT
A4 fjue @ Liver dieeito, reconhecendo e dando, desde (b e somente dpas 8 efetivaglo do crédite, quitaclo total do valor recebido,

LN

22- pEcLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob o penas da lel, que estou impossbilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico M| fing de requerimento enttscio
di Seguro DFVAT por invalider permanente, wms ulr;t que {asbnalar uma das opgles): LR A e s ek
E-Hiu i IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residénela; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n¥o realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: cu

Do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo supertor a 50 (noventa) dias do pedide.

Felz metivn avanalide, scheto o prosseguimentn da andlise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, por imvalder permanente, com base na documentagia
apresantada, vancordanda, desde ja, erm me submeter & avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para venificaglo da existénici & quartificacso das lesdes
peinianentes gecorentes de scdente de trlnsito, conforme Led 6. 194/74, art. 39, 419, declaranda que estd sutonizaciio nio sigrifica prewia concordbnon com a futurs

avakagta médea ou rentncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu contedda.

w
=
]
=
=%
=
&
i
o
[
i
[=]
=
o
-
=

&

[ DECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE —
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“Estou ciente de que a Seguradars Lider pagara, caso devids, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
euta condighe, estando ciente, sinda, do que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigaglio de ressareir o valer recebida, além da

iespansalslidade criminal por nfraclo do artiga 299 do Cddigo Penal,

7 38- 17 | Neme:
;:'- 35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:
§ Assinatura da testemunha
M 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
o CPF:
wf
= 37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida
! : i Agsinatura da testemunha

e bm;@ (&) T 07 %020

41-%““& da vitima/beneficidrio {dedarante)

42- Assinatura da Aepresentante Legal (se houver) 41 Agsinatura do Pracurador [se howver)
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20« RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

ECLISO INFORMAR [0 #s1.00 4 r51.000,00 [] rs2.501.00 ATE RSS.000,00
SEM RENDA [ w$1.001,00 ATt R$2.500.00 [ acima pE ASS.000,00

Toconta POUPANCA (somente pacn o bances beses Atsiale uma pls] [] CONTA CORRENTE fradas ot bances)
[ Bradesco (237) Omigaan) Nome do BANCO:
[ eanendotrast (001) P Calen Econbemica Fecral (104)
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21-DADOS BANCARIOS: [T eewericiARio oA INDENIZACAO ] RePRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)

Autarizo a Seguradors Lider a ereditar na canta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzac3ofreembalso do Segurs DPVAT
A4 fjue @ Liver dieeito, reconhecendo e dando, desde (b e somente dpas 8 efetivaglo do crédite, quitaclo total do valor recebido,

LN

22- pEcLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob o penas da lel, que estou impossbilitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico M| fing de requerimento enttscio
di Seguro DFVAT por invalider permanente, wms ulr;t que {asbnalar uma das opgles): LR A e s ek
E-Hiu i IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residénela; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n¥o realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: cu

Do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo supertor a 50 (noventa) dias do pedide.

Felz metivn avanalide, scheto o prosseguimentn da andlise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, por imvalder permanente, com base na documentagia
apresantada, vancordanda, desde ja, erm me submeter & avaliagio medica is custas da Seguradora Lider para venificaglo da existénici & quartificacso das lesdes
peinianentes gecorentes de scdente de trlnsito, conforme Led 6. 194/74, art. 39, 419, declaranda que estd sutonizaciio nio sigrifica prewia concordbnon com a futurs

avakagta médea ou rentncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu contedda.
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[ DECLARAGAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE —
B teade o [Jsotero [ casado(nood) [[]oworcdo [7] separado udicaments. [7] vidvo s

Bta&_fm_mhmﬁam I: 26 - Vitima deixou companheirola): Dsm Dﬂlu II 27-5¢ ¥ vitima deiuou companheiro|al, informar o nome complets:

| 29-Setinha fihos, informar  30-vakradebou [ ]Sim | 31.vitma [JSem | 32-Setiehairmios, informar | 33 viima desoy L] 5m
teve fihos? [ ngo  Vivas: Falecidos: 'Imnmr-'m | tmimndos? My | Vives:  Falecidos: paisfmds vios? [ ] nas

“Estou ciente de que a Seguradars Lider pagara, caso devids, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
euta condighe, estando ciente, sinda, do que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigaglio de ressareir o valer recebida, além da

iespansalslidade criminal por nfraclo do artiga 299 do Cddigo Penal,

7 38- 17 | Neme:
;:'- 35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:
§ Assinatura da testemunha
M 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
o CPF:
wf
= 37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida
! : i Agsinatura da testemunha

e bm;@ (&) T 07 %020

41-%““& da vitima/beneficidrio {dedarante)

42- Assinatura da Aepresentante Legal (se houver) 41 Agsinatura do Pracurador [se howver)
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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: 02/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.387,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELMIR AMARO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000017902-8

Nr. da Autenticacdo 2083DD843196F663
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