Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012/658566

Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA
Local: PE-CONDADO

Data do Acidente: 08/10/2012

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x]sm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
IIl. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

SNC

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patrimdnio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

TCE- FRATURA COM AFUNDAMENTO FRONTO PARIETAL A ESQUERDA- TRATAMENTO CIRURGICO

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias

b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.
REFERE CEFALEIA, AMNESIA E DEFICIT VISUAL A ESQUERDA. NAO FEZ EX OFT.

V.Em virtude da evolucéo da lesé@o e/ou de tratamento, faz-se necesséario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opg¢do “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo (0es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
SNC

Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 | esao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro sequielas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduagédo de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - RECIFE, 15/01/2013

Meédico Perito:
Meédico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B. C. Mendes

M da a Perila
CRM-R) 52 25889-0
Cadasl Naciona

| X ! AT

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacoes Complementares
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Fato ecorrido no endarage: MUMICIPIO DE CONDADO, 1 - Bairro: CENTRO icipio; CONDADQ,™
Estado: PERNAMBUCO - Pais: BRASIL i
Local de £ #%0: VEICULO - Frinima: NAD INFORMADD T

Pocconie) snvelvide(e) na ocomdnoie
JOAD FEDRD DA BILVA [VITIMA ]

Objelo(c) srmvolvido(e) na ocorrdmole
VEICULO: (Usado na geragao da ocorrends) , que estava am possa do(a) Sr{a): JOAD PEDRO DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

(VFTIMA) - JOAO PEDRO DA SILVA (presente 30 plantio) - Sexo: Mascuilno
ML HAD IHFORMADD P HAQ IHFORMADD DX de Naztmants, RAG IHFORMADO: MNaturatidads. A G INFORMADO | HAD
MFORMADO FNAQ INFORMADO

Eado Ciwl: HAD INFORMADO: Escolaridsde: HAO INFORBADO Proficslo HAD INFORMADOD: Telefons de Contata: NAO INFORMADOD',

Telsfons Colulw: NAQ INFORMADO
Endereco Regdenciat NAD INFORRADOD

Enderete Comercal NAG INFORMADO
Dades Comerciat HAO INFORMADO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

..................................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) . que estava em posse do{a) Sra): JOAO PEDRO DA SILVA

Caegona/MarcaModelo: MOTOCICLETA f HONDA y BIZ125 - Chjeto apreendido; N30 - Nimero de Série. NAYINFORBADO
Cor MAD INFORRADO - Cumtdade: 1 JUNIDDADE MAD INFORMADA) Valor Unitzn o (MOEDA nAo INFARMADA)

Dascriclo PLACA KIW -5212 35 ;I.;:”t{.-wi_ ey
i O Fept Vol & w Y
X & &% V48[
Complemento [ Observacio ,\vﬁnf' /4 il
P4 g
FLade F AR
A sS
QUE NO DIA SUPRACITADO A VITIMA ESTAVA TRANSITANDO NA VIA PE&2 OC LK O LONTRGEY DA
MOTOCICLETA EM TELA ONDE VIO A CAIR AO CHAO HAJA VISTA QUE O MESMO F&1 CONDUZID ospmatDa
GOIANA E POSTERIORMENTE A RECIFE A0 HOSPITAL DO HR. VALE SALIENTAR GUE A.\TFi1a 3¢ GOATE
NO COURO CABELUDO EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE.NADA DIGO & FFF
n?k'gh'

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

httn /AR ads ne eov hr RDRD/nermambneaMimalizaR 0 Aa?idTTn=14T8040a=2A10W A tna 070010
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JOAO PEDRO DA SILVA
(VITIMA)
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GERTIDAD DE in
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

D /-pﬂ And Ao ‘_ﬂ_ﬂu{l , portador da carteira de
identidade n? 5 ‘5:'3 1.9 915 e inscrito no CPF/MF sob o n? iind 52 s 54 -

residente e domiciliado na Egg; Maned. Manunho da &E;MM 7N254 590 QQQLLL
Cidade CMQCLF} , Estado EIEHII:EZIIth{S: , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{4’} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de prova
do Seguro DPVAT, ou

{_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo superior a
90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
. permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n®
" 65.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

LordadalP€, B s Qulidme dy 2004

Local ¢ data

7 7 Assinatura do declarante > _iﬁﬁ -
) A
L



AUTORIZACAD DE PAGAMERTD " 1004039"

. R 0 0 00

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRO DPVAT

N° DO SINISTRO

. PORTADOR (A) DO RG N°
243.Ga5 EXPEDIDO POR DS PIPE  _ EM (DATA) 3Q0.10.95 E CPF

ERELEGREEGRR (I I IIIIIIITI1]
Pmnssﬁ.o%ua&dgvﬂhmm;er E RENDA MENSAL DE RS_ (paol ,00 NA QUALIDADE DE

FAVORECIDO (A)/ BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGCAO /REEMBOLSO DO

kU,

SEGURO OBRIGATORIO DEVAT DA VITIMA
- -

“Uode  Pudre do Sdaa . . AUTORIZO A

SEGQRADDRA . A EFETUAR O RESPECTIVO CREDITO,

DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

1. E| CREDITO EM CONTA CORRENTE.

N®BANCO N® AGENCIA C/C

2. L] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO.
N° BANCO 237 N°® AGENCIA ] C/P

3 m CREDITO EM CONTA POUPANGCA DO BANCO DO BRASIL.

N° BANCO 001 NeAGENCIA 4]9Q-2 o 419.635-4

4. [[] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU.

N°BANCO 341 N® AGENCIA (ol

5. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL.
N° BANCO 104 N® AGENCIA C/P

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA I DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGCAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

pe 18 de Q0l2.

T LOCAL/DATA




T — — — ¢ g —

SISBB  SISTEMA D INFORMACONS BANCD 0O TRASIL
291/ - fAntoatendimento - Wi:a9:23
179274279 8421

LOMFROVAHTE DF FHIREGA Db FNVELOPE
FHPOLTTO EM POUPANCA - GINFEIRD

o

FRVDRLCIDN

UL IENTE JOAD PEDRD DA BlLva
AGEMNC 4 17g2.3 CONTA: 190794
VAR ACAD 51
VALUR TOIAL o 3.803.,00

MR EMVELUPE 2 1R _6%3, 314

Foalty sugertiaoa conferéncia,

DLLCLARO ML CIEMIE £ OF ACORUD DUk 0y
CREDITIe: EM POUPAMCA L TUAGDS A gl TR
OC 84/85//012 ESTAD GISCIPL [NAGUS

PELA MEDIUA FROVISORIA ob2/20812 .

GUAADE ESTE COMPROVANTE ATE A URCRALAD
SER PROCESSADA

Lesd m versg comn conservar este documonta,
entre outds informaghes.
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Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 443472

Na forma do disposto, na resolugao N° 01/75 do Conselho de Seguros Privades e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
03-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo KJW-5212/PE

Nome da Vitima Natureza

JOAO PEDRO DA SILVA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Molarista 12/08/1977 0 - Possui CPF 038.252.854-99 08102012

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos..
td.Certiddo N°® 12E0143001068 da autoridade policial sobre a acorréncia,

( )DUT N° () ()
(S RG e CPF do Sinistrado () ()
(% RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
Beneficiarios
Nome Tion Benel. Vinculo D Mase. CEP CPFICNP.I
JOAC PEDRO DA SILVA Vitima WVITIMEA, 1270801977 55940-000 038.252.854-99

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com lodos os documentas assinalados com (X).

Observagdes.:

Noia Para cada vilma devera ser emiido um aviso de simistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario. a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

e Data 07 EL 7012
Local da Entrega Q‘\} Data _ﬁ,r?_m m?
L~— o

Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia

Local do Aviso

Atengao
- D processo de avaliacio sobre o pagamento da indenizag3o ou reembolso. ocorrera somente apds a apresentagdo de todos

os documenlos em caonformidade com a legislagao vigente
. O prazo delerminade por Lei de 30 dias para o pagamenio, somenie serd iniciado quando este processo completo for

cadastrado na Sequradora Lider, gerado o niumero Megadata

R SENADOR DANTAS, 80, 17° ANDAR
CENTRO - Cep: 20031-204
Tel: (21) 2297-1212 Fax: (21) 2297-1212
site: hitp /iwww centauroseg.com.br e-mail. alexandre almeida@salek.com_br
RIO DE JANEIRO -RJ
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/01/2013

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01792-2
CONTA: 000010019675-6

Nr. da Autenticacdo 57F95BASF71417C7
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2012658566

Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Data da analise: 08/01/2013
Valoragao do IML:
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: JULIANA WANIS
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano

Cidade: Condado

Data do acidente: 08/10/2012

Prestadora: Vvisdo Médica Ltda

Danos néo definidos.

i
. Seguradora Lider dm
Canidroiad do Sagura DFVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Juliana dos S
parecer: Wanis

CRM do médico: 83043-4

% Dimensao Graduacgao

Valor avaliado: 0,00



_ Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
) @ & XlI-Geréncia Regional de Saude — X1 GERES

RE—— ; . \ .
' S e Hospital Belarmino Correia 5? 361 35
Guia de Esclarecimento

Unidade de 5. dE — . HOSPITAL REGIONAL BELARMIHEI CORREIA DE GOIANA REGIAD : XIl GERES
Nome: Ao ACrA P S LA
Idade: 2 ? . Sexo ff Cor; Estado E}H: Prufis.sin:-
Endereo: N AT oAl CorProo 1<
Atendida as: z . _haoras do dia

Ol ¢ e/ T &y rz?‘«fﬁ-‘r_ “,rt.;f',\f ?‘__ P el L )

Queixa Pr1|}c'|pal:
i i c':-tE}:‘-M-H;M T 72t 4 7 =T e TAB AN LS o Dk B
Histérico do doente atual: i .o g : . ,
o Wkrﬂw F = T e K A ot e et it
Sintomas e Sinais: i‘

ra L E
f“'{ #L—'Mz i;ﬂ‘ Mo ._".._....H

Hip4tese Diagnostica:

Prescricdo:
L]
Encaminhamento a {o).__| = > A 5 as @ dodia, " de _"~° de 20 %~
\
Observagdo: ‘h p
T 7
Foi Internada para observagdo clinica por horas nesta unidade e ndo houve indicagdo para tratamento hospitalar
\
2\

Ass. Médico ~ CRM. tariml{n nu\iume do Medico em/VGtra de forma

Wi g

“IMI'

L AVALIACAOMEDICA D
ALIACAD

» pocnga {HIA) R e g ——= o
3.1-Cueisn Prmunal QI' Vi ”l“‘-"""'-’ ‘-"3 L.j—"_"' IR ______________,__—'_C:-_- —

e ——r— =

- N —

Ld-EE:iign ‘de htendimttntn, -
=TI T
[ E N
PE.
'B jarmino Corr - Praga/Correia pléance, SIN - Guia::f ,,II'b"
it rinoLpfreipiyg.Lom bt Fone: (08 1)3626-86 N
E- rnnll hmr-bel.:rr %
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// L-l SELICLENIO UWE JOUWE WY LILOWW LT S gL b
\
§ HBC

f‘ﬁ‘ 3 X!l Geréncia Regional de Saude - XIl GERES
e L

Fipe It 1 D '%uis - AR S =~ Correia
[ 1AERZ?  Tomm PEMID De 1) T

Omrrancia: act, Mot (Oueda, Colistio)

Nascisento: 12/08/1977 . . L,
Mee: LLZINETE MR1A Do [fég;g:u g;L'J'ﬁ Sexo: Masauling Seqiiencinl de Contingénci
Doauwmento: Sen Docusento Froficcans : E

Acompanhente: rofissao: Hora da Chegada
RLA MHCEL MRRINMD DE AREEL NS = .
COMDALO [Il'ﬂ);im FE 550 Hors da Saida -___
‘Reg: CARAINGA 0B/10/2012 19:58: (00 Imp: CARTINMA 08/10/2012 19:59:28 : -

. - 7
- AVALIACAO DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO R

L1-Queixn Principal: Focnminlamenio:
Webre { JVamites { IDifculdade de Respirar () Tosse { 1WClinivo Geral

—

{ ITaguicardia { Womvulsio { )Desmaio [ YTonturas ( )Fraguezn { )Confusio Meninl { IPedintea

{ YFadiga ( )Cefaléin { )Distirbios Visuais { JParnestesin elou Pavalisia de |'Illl'tE do corpo { 1WCirnrgiio

( JDor. Local { JOriopedista

[ Y)meisa Urindrin U ¥servigo Socint

[ Ysangramento. Local ( ¥atcrnidade

{ J0utras Queivas: { JEufermagem
-  YWutros:

L. 2-Antecedentes Yiorbidos / Medicamentos:

{ MHipertensio ( )Dinbetes  ( )Problemas Cardiacos { JAsma Bronquite ( Julerging | Classificagio:

( JTubereuluse { YConvulsio ( yTabagismo { JEafisema { JAlcoolismo { JAN.C

{ Winivos:

{ JUss de Medicnmentos:

L X-5Sinnis Vilnis:

MA. X mmHg T™ °ocC rm bpm  F.R." rpm
. L4.Exames Dingnésticos anviliares:
{ 1Glicewin Capilar mg/dl Ass, Enfermagem

3 AVALIACAQ MEDICA
X 1-Chuecixa Principal (QF) 7/ Histdrico da Doenga (HDA)

me

3.2 Exame Fisico:

Peso: Kg | Tz LT
AN F </ A

|
3.3-Hipotese Diagnostica /Conduta : o (—) \
n-_.f" A, f‘_w_ ‘—J..-"J'a.
Call] -
—— — | 4-Cédigo'de-Atendimento:
Hospital ela.rrnlna Corrddj - Pr:c arrela Picango, S/N - Golana/PE.

E-rnull hospbelarminocorreip@ig.com i Fone: (0B 1)3626-8641



BWI0} 3P B112| Wa 0)Ipay op uEEP.:u L.E_:mu “WHD - 021papy ssy

f ~
sepejidsoy ojuawelnd eied opdesipul aanoy oeu a apepun e}sau ...q..m_E_.__ Taod e ...umumtum_.._n eled epeusayup 04
___ opienasqo
1
. _ﬂ L] T
; h.nw P L . epop o= 5% i APV S ) (o) e cludweyuiw eIy
10BIuIsalg
S stowenpnes  punergeg o CONSOUBRig asalgdiy
SR iy i
.. i sy SSIEWIG D SPWOuIg
I, TEpin f L =Y AL i
b g _7 lenie 3ludop Op 030ISIH
I A T A T B F e OV e W Bt RN e R o ¥ i e
e A o E £ 30D 9 i e iy \_u.un..‘ s 1ediFuiig exianp
op ap "EIp Op seioy - . Se Epipuay
Y kR 2AZDDS e e\, 0321apu3
1OBSSIjONd Ry opesy 1409 = ..“uzw_m - ape,
_ P A PERl
_ VI T g o o OuoN
. SIHIDIIX : OVIOIY VYNYIOD 30 YiZUH0I ONIWHYIIE TWNOIDIY W LIdSOH LHM.J s ap apepiun
o c“—:mE_um._m_umu ap eing
i ﬂm.l
- Telog¢ mm. 121400 Oulwie|ag |endsoy N R

SIHID NIX — 2pnes 3p jeuoiday enUIIIY |1X
0JNquieuIad ap OPEIS] Op apnes ap BlLIe}allasg

-
£
P

. l...ﬂ_ll @ . u
l_. .
Ma .1._
3 ] e |



i s 5 -
Elebrdinats G754 Bropduaely 5705800 R i
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Observagdo:
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Copiade: ; |

- ATENCAQ: Este documento destina-se a unmprovaqiu de atendimento hosprtalar ou |
ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do |
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagdo N° 0472002 do Ministério Piblico |
do Esado de Pemambuco. : _




Dr Joao Ricardo Pontes Perruci --CRM 7142 - MAT 245248-0
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Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012/658566

Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA
Local: PE-CONDADO

Data do Acidente: 08/10/2012

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x]sm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

SNC

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

TCE- FRATURA COM AFUNDAMENTO FRONTO PARIETAL A ESQUERDA- TRATAMENTO CIRURGICO

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias

b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.
REFERE CEFALEIA, AMNESIA E DEFICIT VISUAL A ESQUERDA. NAO FEZ EX OFT.

V.Em virtude da evolucéo da lesé@o e/ou de tratamento, faz-se necesséario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opg¢do “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesdo (0es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimoénio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
SNC

Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 | esao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro sequielas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduagédo de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PE - RECIFE, 15/01/2013

Meédico Perito:
Meédico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B. C. Mendes

Miédica Perita
CRM-R) 52 25889-0
Cadast NaICiona

LAt I FA T

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacoes Complementares
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0ri2ing Comprov anle oo Siluagdo Cadasiral no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N°® do CPF: 038.252.854-99
Nome da Pessoa Fisica: JOAQO PEDRO DA SILVA
Situagao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:38:58 do dia 07/12/2012 (hora e data de Brasilia).

Cédigo de controle do comprovante: BEC3.8891.4D95.D599

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.
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Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 443472

Na forma do disposto, na resolugao N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
03-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo KJW-5212/PE

Nome da Vitima Naturcza

JOAQ PEDRO DA SILVA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorisla 12/08/1977 0 - Possui CPF 038.252 854-99 | 08102012

Em cumprimento ao item 10 da resolugao N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes

documentos..
ptd.Certiddo N°® 12E0143001068 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

{ yDUT N® {) ()
("3 RG e CPF do Sinistrado () ()
(% RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () {1

Beneficiarios
MNome Tion Benel., Vinculo Dt Mase. CEP CPFICNP.I
JOAO PEDRO DA SILVA Vitima VITIMA 12/08/1977  55940-000 038.252.854-99

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Cbservagdes.:

Noia Para cada vilma devera ser emiido um aviso de simistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente

em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

%S Data 07 TEL 7012
Q_“} Data _ﬁ;?_lﬂ 7
L~— \J____‘__

Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia

Local do Aviso

Local da Entrega

Atencdo :
- D processo de avaliaco sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentagdo de todos

os documentos em conformidade com a legislagao vigente.
. O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamenio, somenie serd iniciado quando este processo completo for

cadastrado na Sequradora Lider, gerado o numero Megadata.

R SENADOR DANTAS, 80, 17° ANDAR
CENTRO - Cep: 20031-204
Tel: (21) 2297-1212 Fax: (21) 2297-1212
site: hitp /iwww centauroseg.com.br e-mail. alexandre.almeida@salek.com br
RIO DE JANEIRO -RJ




AUTORIZACAO DE PAGAMERTD " 1004039"

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DE SINISTRO DPVAT

N°. DO SINISTRO

= =
EU.L_‘JQQE E'nj-,& do. Ollva PORTADOR (A) DO RG N°
SSPILPE. . EM (DATA) 30.10.95 £ CPF

_5.%43.Ga5 EXPEDIDO POR

OREREEEEGEE ([T TTITITITTIT]
PRDFlssﬂD%LLa_ldﬂaﬂh;mmer E RENDA MENSAL DE RS_ (ndod,(X0  NA QUALIDADE DE

FAVORECIDO (A)/ BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO /REEMBOLSO DO

SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA
- d -

“Noas EE dre do 3_1_3_4_@_ _ AUTORIZO A

SEGQRADDRA ) A EFETUAR O RESPECTIVO CREDITO,

DE ACORDO COM A FORMA ABAIXQO INDICADA:

1. E| CREDITO EM CONTA CORRENTE.

N° BANCO N® AGENCIA c/c

2. L] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO.
N® BANCO 237 N°® AGENCIA ) (o)

3. m CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL.

N° BANCO 001 NeAGENCIA 4792Q-2 cr 419.635-4

4. [[] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU.

N°BANCO 341 N AGENCIA (ol

5. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL.
N® BANCO 104 N® AGENCIA C/P

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA F DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Condade 1P€ 18 da Sutidne deaola

T LOCAL/DATA




SISB8  SISTEMA DU INFORMACOR'S BANCO 0O fRASIL
29132 - fntoatendimento - 0:1:49:23
179274279 T421

LOMFROVAHTE DF FHIRERA Db FNVELOPE

FHPOLTTO EM POUPANCA - GINFEIRD
FAVIRICION N .
L TENTF JOAD PEDRD DA BlLva
AGEME A 1782.2 CONTA: 190794
VAR ACAD a1
VALUR TOIAL o 3.803,00
MR EMVELUPE 2 1R 693, 311
Fovaly sugerto a conferéncia,
ERCLAKD ML CIEMIE b CE ACORUD e ns
CREDITIe: EM POUPAMCA £FL TUAGDS A Pk Th
OC 84/85/4012 ESTAD GISCIPL [NAGUS
PELA MEDIOA FROVISORIA 567/2012
GUARDE ESTE COMPROVAMTE AIE & PLRALAD
SER FROCESSADA |

Lena m verso como conservar este documonta,
entre outigs informagies.




BOLETIM DE CCORRENCIA

' T

Secretaria de Defesa Social ;: INFOPOL "_’]‘_L
WA

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 053A. CIRCUNSCRICAO - CONDADO

Pagina 1 de 2

. o) »
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {_Cnn%*umr%d@a onteceu no dia
3517 B> G

8/10/2012 3s 1700 \/ -
oy

icipio; CONDADQ™
D

Fate ecerrido no andarage: MUHICIPIO DE CONDADOD, 1 - Bairre: CENTRO
Eztado: PERHAMBUCO - Pais: BRASIL
Local 9o F &% VEICULO - Prétimo: NAD INFORMADO

Poczon(e) amvolvide(e) na ocoménole
JOAD FEDRD DA BILVA [VITIMA ]

Objetolc) smyolvidols) na ooorrdmola
VEICULD: (Usado ns garagio da ccorménda) , que estava am possa do(a) Sr(a): JOAQ PEDRO Da SILYa

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

(VFTIMA) - JOAOQ PFEDRO DA SILVA (presente 30 plantdo) - Sexo: Mascuilno
uls HAD IHFORMADO: P HAG IHFORMADOD D0 da Namimanis. AD IHFORMADO: Natuniidats: YAG (HFORMADO / HAD
MFORMADO /HAQ INFORMADO

Estade Ciml: HAQ INFORMAD O, Escolaridede: HAD INFORBADO, Proficslo NAD INFORMADOG, Telefons de Contade HAOQ INFORMADOD ',

Telefone Colul; NAQ INFORMAGO
Endereco Regdenciat NAD INFORMADO

Endzrece Comerclal NAG INFORMADO
Dades Comerciat HAG INFORMADO

Qualbificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

.................................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) . que estava em posse de{a) Srla): JOAD PEDRO DA SILVA

Caegonia/MarcaM odelo: MOTOCICLETA f HONDA y BIZ125 - Ohjeto apreendido: N30 - Namero de Série. NAYINFORBADD
Cor MAOQ INFORRADO - Quantidade: 1 {UNIDADE MAD INFORMADA) Valor Unitano: (MOEDA nAo INFORMGDA)

Dascricio: PLACA KW -5212

Complemento [ Observacgio

h h
MOTOCICLETA EM TELA ONDE VIO A CAIR AD CHAO HAJA VISTA QUE 0 MESMO F&l C 4 osPatDa CiORDE DE
GOIANA E POSTERIORMENTE A RECIFE AO HOSPITAL DO HR. VALE SALIENTAR @ BT (.'?HTE FUNDO
HO COURO CABELUDO EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE HADA DIGO 4 FF N
e

Q .
Azsinatura dafs) pessoafs) presente nesta unidade policial ’ }?

httn /AR ada ne eov hr RDRD/memambneaVimmalizaR 0 Aa?idT Tn=1428 0 A0a=2410W A frtina 0NN




Secretaria de Defesa Social - INFOPOL . Pagma 2 de 2

JOAO PEDRO DA SILVA
(VITIMA)

hitp /hww8 sds pe gov br80R0/pemambuco/VisualizaB O do?1dUn=143&id0c=1422040& tipo ... 29/16/2012



CERTIDAD DE INEXISTEN

- IR 80

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

D /-l)ﬂ s do. Cji_ﬂu{l , portador da carteira de
identidade n® 5 ‘Sﬁ' 1.9 515 e inscrito no CPF/MF sob o n? g, 54 " 54 -

residente e domiciliado na E,Lgl ﬂ IQ i/ L@L D 1Gin L7 !:! O ,!L!. E'(E,[E gL Meal San Q{l%l_,u,
Cidade EQ{ QQML& , Estado Elg u:{ﬁj{]h;; L , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{£) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de prova
do Seguro DPVAT; ou

{_) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo superior a
90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
. permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
" 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

LordadnlP€, B e Qulidng dy 2004

Local ¢ data

/ Assmatura do declarante A ?;":»L
§v
/ -L"\
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