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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15786748
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15791096
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180408 Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos 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 fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: 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

Recebedor: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001100

Conta: 0000037206-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200180408 Cidade: Remigio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo facial com fratura cominutiva da parede supero lateral da 6rbita esquerda (com fragmentos para o
interior da orbita, comprimindo o globo ocular), fratura do osso nasal a esquerda e irregularidade do arco zigomatico
direito (por provavel fratura prévia). Traumatismo cranio encefalico com hematoma subgaleal. Ferimento corto-
contuso em regido frontal, zigomatica a esquerda e em couro cabeludo. Laceracdo em hemiface esquerda e em pé
esquerdo.

Descricdo do exame Ao exame fisico, vitima apresentando deformidade com cicatrizes na face lateral e frontal da face, acima da orbita
fisico: esquerda e pequeno desnivelamento em relacdo a érbita direita. Palpebra esquerda com limitagdo da abertura total.
Sem sequelas neuroldgicas e/ou pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizada inicialmente limpeza dos ferimentos e sutura, sendo optado por tratamento conservador, permanecendo
em observacao pela equipe de neurocirurgia, oftalmologia e buco-maxilo-facial por 03 dias no Hospital de Trauma de
Campina Grande, com quadro clinico evoluindo sem complicacGes, recebendo alta hospitalar. Refere ndo ter realizado
mais acompanhamento médico.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/05/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R¢$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU

Rua: Dr. Luiz Bronzeado s/n - Centro, Remigio..

Remigio 19/11/2019

k

DECLARACAO DI ATENDIMENTO

Declero para os devidos fins que, » SERVICO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU), do municipio supracitado prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente
CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA ponador do RG: 2470316 E CPF: 050015294-
25, vitima de acidente em via publica, no dia 19/10/2019. O mesmo foi atendido na
cidade de Remigio — PB e no momento da chegada da Equipe para prestar o socorro o
mesmo encontrava-se no local, logo apds realizacdio dos primeiros socorros e onentagéo
da central de regulagiio o mesmo foi conduzido pela equipe até o hospital de Trauma de

Campina Grande.
PREFEITURA M. DE REMICIO

i Ol fos

SO IVEIRA SANTOS

Coordenador do 5 WM - Remigio- PB

COREN - P'f: 531.095



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: 29/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01100
CONTA: 000000037206-2

Nr. da Autenticacdo 66EQFFCC73CD1BD7
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BOLETO P.ARA PAGAMENTO &e HEI'GISa

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Eolsig para simples pajamanta oa nola Nsce g

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Joéo Pessoa / PB - CEP 58071-680
a9 da anarga edinca - N2 042.299.628 CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0
MARIA DE FATIMA DE ARAUJO XAVIER
RUA JOSE F DE MEDEIROS 172 5/4981 74-2
REMIGIO
ABR/2020 20/04/2020 67 28/04/2020 R$ 0,00

Acesse: www.energisa.com.br

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 28/04/2020

Pagador: MARIA DE FATIMA DE ARAUJO XAVIER CNPJ/CPF: 029.085.244-73

RUA JOSE F DE MEDEIROS 172 - FREITAS - REMIGIO / PB - CEP 00000-000
Nosso-Numero Nr Documento Valor do Documento
26249120014588120 | 000498174202004 28/04/2020 R$ 0,00
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA

09.095.183/0001-40
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

Data Vencimento

Valor Pago
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HOSPITAL -
METRO PnLlTAuq
Alendimento: 201900494950 |dade: 39 anos
Paciente: CICERO LUCIAND DE OLIVEIRA Data; 20/10/2019

Médico Solicitante: ALFREDO DANIEL
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicdo volumetrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Areas de encefalomalacia/gliose frontal e temporal a direita, por provével trauma antigo.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.
MNao ha calcificagbes patologicas.
Sistema ventricular com morfologia e dimensées normais.
_ Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.
_Fratura cominutiva da parede superolateral da orbita esquerda, com insinuag&o dos seus—
fragmﬁ-ntﬂs para o inferior da mesma, t;u_rr‘ﬂ::_rﬁimu ﬂ‘gl"ﬁﬁcmar*assnmaﬂa a vul’umnsn
“hematoma orbitario.— — — N - -
Fratlra do osso nasal esquerdo.
Irregularidade do arco zigomatico direito, por provavel fratura antiga.
Espesso hematoma subgaleal com focos enfisematosos em permeio na alta convexidade,
Espessamento do revestimento mucoso de alguns dos seios da face.

O valor preditivo de qualguer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemipldgicos dofa) paciente.

Este faudo fol liberado em 20102019 22:59

Dra. Catarina A.R do Nascimento

CRM: 6278 - PB

HOSPITAL METROPOLITANO DOM JOSE PIRES
RUA ROBERTC SANTOS CURRELA, SN - BAIRRO: VARZEA NOVA
SANTA RITA-PB - CEP: 58312-000
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

—
.‘m. :
“SU A rENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2019004 CLASS. DE RISCOgVERMELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNF): 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: CICERO LUCIANO DE  CEF: Nascimento;31/12/1969

OLIVEIRA 39ANOS (SAMU)
Sexn: Telefane:

REMIGIO

Enderego: Idade:02019 Bairro:

Cidade: RG: N=0

Nome da M3ae: CPF: Profissao:

Responsavel: Data de CNS:

- Atend;19M10/2019

Estado Civil: COMNVENID:SUS
Hora: 19:59:21

mmmwmﬁ. DE MOTO LA

MECAMNISMOS l!lﬂ TRAUMA

LOCAL DA LESAD :IHentH'Ique o local com o nimero mmspunﬂanu a0 Iadn',l
1. Abrasdo 153 Fratura cssea fechada
2, Amputagic 20 Fratura ossea aberts
3. Avulsdo 21. Hematoma
&, Contusdo 22, Ingurgitamento Venoso
5 Craptscio 23, Laceragio
&. Der 25, Les8o tendiniz
7.Edamiz 25, Luxadgac
B.Empalhamants 2B Mordedura

27 Mevimento teracice paradoas)
28 Dbjeto Ercravade
I8, Ctorragia

8. Enfiséma subcutamen
10 Esmagamanto
11, Equimeoze

12 F. Arme branca 30 .Faraliziz
13.F. Arma dafogs 31 Farasia
1&.F, Corituso 21.Parestesns
15 F. Cartarte 33 OQueimsdurs
1E. F.Corto-cortusa 32 Rirorregiz
17.F.Perfurccontuse 35.5irais de lsguemia
18. F Parfurccortante 36
OBS:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %  Grau [ })1"Graw  { })2°Grau | }3* Grau

DIGNOSTICO / CID:

10.1.1. 148/projetohicgimpreciasst phpTcontar=2012004 &dataatend=2019-10- 198 horaatend =20-08:27

Data: 19/10/2019 |
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[ JGasometria arterial tyiRadiografias: ne d“""

| JTomografia Computadorizada () Lélf ] ajlqd'f

| SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: e

:Eﬁpeﬁallsm: NEK I ﬁm F as Zf) }T'J Dia )'rcr".r r[j / | 9.

| Especialista: / as Dia / /

MEDICO SOLICITANTE

| PROCEDIMENTOS REALIZADOS: :

N° | - PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
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i GOVERNO |
ﬁ SECRETARIA DE SAUDE

HﬂEPlTAL DE .:'MEHE EHEIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

f \
""“"r ATENDIMENTO URGENCIA
FRONT (B.E) N*:2019004 CLASS. DE RISCO: VERMELHO

<

HTCG-Painel Adminisirative

'l w;{mmﬁn%_?ﬁ cLinicos

HOSPITAL DF EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mzl. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-800 Data; 21/10/2019
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendenle Ana Tayres Gomes Morelra

PACIENTE: CICERO LUCIANO DE  CEF: Nascimento:31/12/1969
CLIVEIRA 39ANOS (SAMU)
Sexo: Telefone:
REMIGIO i e
Enderego: Idade: 02019 Bairro:
Cidade: RG: N&O
Mome da Mae: CPF: Profissdo:
Responsavel: Data de Chs:
Atend:19/10/2079
Estado Civil: CONVENID:SUS

Hora: 19:59:21
Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MOTD

CRAN:

Especialidade:

Médico:
OBS FICHA: SEM DOCUMENTOS e o

MECﬁHISH'ﬂﬁ DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspondente ao lado)

1. Abrasdo 12, Frature dssen fechada
1. Amputagide 20. Fraturs Dised abarts

3. AvulsSo 21 Hematoma

4. Contuziio 211 Ingurgitamenta Vencso
L Creptagie 23. Leceragiio

E.Dor 24, Lesdctendinia
7.Edama 25, LuxagBo

B Empalhamento 16.Maordedurs

2. Erfiséma subcutines
10 Esmagamento

27 Mowvimento tordcicn paradoal
28 Objeto Encravado

11. Equimose 25, Oworragia

12.F, Arma branca 30 Faralisia

13 F. Armia defogo 31 Puresia

14.F. Coritusa 31.Parestesis

15.F. Cortarte 33, Queimadura

15, F.Corto-contuso 34. Rinorragia

17.F Perfurccontuso 35.5inais de Isguemin
18. F.Parfurccortante 38,

jm_:/gf{m”@ ey i{fw’? i

{ JLaboratoriais
| YGasometria arterial

— | JTomografia Computadorizada
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Glasgow PA HGT: satdz

EXAMES SOLICITADOS: o = =
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[ jltaﬂlngraﬂas’

Especialista: fb M

SOLICITAGAO DE FAItEEEIt ménn:u

Especialista:

0//%4 _ - W/
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0140867/20
Vitima: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019
. ) P . . CICERO LUCIANO DE
CPF: 050.015.294-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA : 050.015.294-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/05/2020 Data do cadastramento: 18/05/2020
Nome: CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 050.015.294-25 CPF: 614.058.096-04

CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200180408

Nome do(a) Examinado(a): CICERO LUCIANO DE OLIVEIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOSE F DE MEDEIROS, 172 - Remigio - PB - CEP 58398-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PB] 2470316

Data e local do acidente: [ 19/10/2019 ] sitio capim de cheiro - BR sentido Areia
Data e local do exame: [ 25/05/2020 1 Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo facial com fratura cominutiva da parede supero lateral da orbita esquerda (com fragmentos para o
interior da orbita, comprimindo o globo ocular), fratura do osso nasal a esquerda e irregularidade do arco zigomatico
direito (por provavel fratura prévia). Traumatismo cranio encefalico com hematoma subgaleal. Ferimento
corto-contuso em regido frontal, zigomatica a esquerda e em couro cabeludo. Laceracao em hemiface esquerda e em
pé esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico, vitima apresentando deformidade com cicatrizes na face lateral e frontal da face, acima da orbita
esquerda e pequeno desnivelamento em relacao a orbita direita. Pdlpebra esquerda com limitagcdao da abertura total.
Sem sequelas neuroldgicas e/ou pé esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

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

Realizada inicialmente limpeza dos ferimentos e sutura, sendo optado por tratamento conservador, permanecendo em
observacgao pela equipe de neurocirurgia, oftalmologia e buco-maxilo-facial por 03 dias no Hospital de Trauma de
Campina Grande, com quadro clinico evoluindo sem complicacées, recebendo alta hospitalar. Refere nao ter realizado
mais acompanhamento médico.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Dano cranio facial

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

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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