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Laudo de Verificacdo e Quantificacdo de LesGes Permanentes

Informagdes do Acidente

Sinistro: 2013172348

Vitima: FRANCISCO OZIANES XAVIER NOBRE
Local: CE-FORTALEZA

Data do Acidente: 1/7/2013

Avaliacdo do Medico Perito Legista

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

a) [x/sim by [ INnRO o [ lprea

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

SISTEMA NERVOSO CENTRAL, MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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.

TRAUMATISMO CRANIANO COM TRATAMENTO CONSERVADOR.
ESCORIACOES NO MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR A ESQUERDA.

IIl. H4 indicag&o de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacdo?

a) DSIM b) NAo

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 Disfungbes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(seqiielas)
Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

SINISTRADO QUEIXANDO SE: CEFALEIA, TONTURAS E ESQUECIMENTO.
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E INFERIOR ESQUERDO SEM DEFICIT FUNCIONAL.

V.Em virtude da evolugédo da lesdo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) | |sIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na op¢&o “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) leséo (des) permanente(s) que ndo 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 graduacao:

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

b) Parcial (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimonio 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 anatdmico 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 Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redag&o introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatémico

12 Leséo
SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Marque o percentual

10% D 25% D 50% D 75%

22 Lesdo
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Marque o percentual

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

32 Lesao
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Marque o percentual

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

42 Lesdo

Marque o percentual

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

Observagao: Havendo mais de guatro seqiielas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacdo de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realiza¢&o do exame médico legal:

Médico Perito:
Médico Revisor: FLAVIO EDUARDO HADDAD CRM: 52575957

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagdes Complementares
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Cidade Estado v deciaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeaizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

{=#INSo hé estabelecimento do IML no munidpio da minha residénda; ou

{ Iﬂmhdmdnlmlnulmdumuuﬁdﬁum gue resido nlnrn.ﬂi:a pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ) O estabeleciments do IML localizade no Munidplo em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo padido; 1

Com o ohjetivo de permitir 0 axame do meu pedido de indenizaciio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
imvalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaraciio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem 2 apresentacio do [audo do Instituto Médico
LegaHIML, mnmrdandu,dudili,immmhumimﬁhwﬁuhnm:hswmdmmmmﬁq
correta avaliagSo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei'n®
65.194/74.

. Declarc ainda estar ciente de que a autorizago para a realizagio dessa perica n3o significa privia
concordincia com 2 fulura avaliacBo médica ou rendncla ao direlto de impugnd-la, caso discorde do seu

e
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local & data
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& % SECRETARLA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL ",ﬁﬂ“"‘%
DELEGACIA METROPOLITANA DO-EUSEBIO s ﬁ
BOLETIM DE OCORRENCIA N 306 - 11473013 gﬁg-"h E:&a;.:zu.?
_ ' Dados da Ocorréncia -
Naluteza do Falo: ACIDENTES - OUTROS ' ! ;
‘Data / Hora da Comunicagdo: 88/01/2013_09:50:16. T p— h-m'm-

Data / Hora da Qcomréneia  : @T/81/1013 19:80:00

Podecso a Oconéncis FSTR DOFIO R 0 0 0 0
MESSEJANA FORTALEZA /CE B

Ponto de Referéncia: LGREJA CATULICA

Nados da(y) Vitima(s)
_| Nome: FRANCISCO OZIANES XAVIER NOBRE.
Nascimento ; 26031972

RG: 2001010184991 Orglo Emissor: S§P UF: CE - CPF: 44159366368
Filiugio: FRANCISCO OZAMFS NORRE

ANATALIA XAVIER NOBRE
Enderego: R FCO TRAJANO DE ABREU 301
JARDIM MARINGA .
EUSERIO CE BRASIL Telefone: 3260-4989
Histirico
Inforva o declarante que transitava em soa mutosicleta (HONDAJCG 125 TITAN K8, AND 2005/2004, PRETA,
PLACA HYL9261, EM NUME DE MARIA DE FATIMA VIEIRA DE QUEIRLZ DE

PROPRIEDADE DO DECLARANTE) scrtido Fortalezo/Buséhia, na Batrads do Fio, quands wma nutra
motocicleta (HUNDA/OGLS0 TITAN KS, ANO 200872008, AZUL, PLACA HYVI1476, EM NUME DE
FRANUCTSCA MARTA MENDES OLIVEIRA), que thmsilava cm senlido contnirio, ou scja, Buschio/Foriulca,
quando na ocasido, sem o8 devidos cuidados crimou 8 via realizando converslo 3 esquerda, ndo temdo seyper
condipdes do declarnte evitar a colisio. QUE em decomrénciu ¢ colisdo, sofren danos fisicos (haxagdes no joelho
¢ umben, bum comu um eorle no Lesta) ¢ malesinin (projufeo de coven de RESON00). QUE foi acionodn uma
anidsde mével, ocasido em que foi  realizado  periian K NADA  MAIS TISSE.N

NF1FEGACIA DFESTIND: DFLEGACIA METROP FH FUSFRID

RESPONSAVEL FELO REGISTRO: . i s A5 it
MATRICULA: 19817814 v g o et T4
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD :_ \esle =

VISTO DO DFLEGADO(A) :
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DEFENSORIA PUBLICA GERAL
po ESTADO po C!;AM

'Ndcleo Central de Atendimento

Fortaleza, 01 de fevereiro de 2013

. ama

" F'l."fl errrseﬂJtH*m:i:um
h-—ur*r-". OE PROTOCOLG

I

OFICIO 341/2013-NCA "
i ! ARl | EJ|EL£$%E‘IJ_‘3 I|
P |
rE— !

wkny | *"tlJ_ill'!)'E'f"NS dig Eantos

Prezados{as) Senhores(as),

O Sr(a). FRANCISCO OZIANES XAVIER NOBRE, Identidade n® 02908
MT/CE, CPF n® 441.593.663-68 , pobre na forma da lei, compareceu neste
orgdo defensorial, no dia 01/02/2013, com o fito de solicitar cdpia do

sepuinte laudo pericial gﬂﬂ?:ﬂ}l]lﬂﬂl.’i"f‘. perito  Martonio nos

ter do Boletim de Ocorréncia

Em epitome, a Defensoria Piblica do Estado do Ceard requisita a cépia
integral do laudo_ pericial referido acima, desde que ndo exista

procedimento policia do_fato em apuraciio (caso em que serd
ncaminhado diretamente # ] olicial).

Certo{a) de contar com vossa valiosa colaboragio, agradego antecipadamente,

Atenclosamente,

. ' Manoeda de Queiroz F Lima -
: Defensora Pabdi
Drefensor{a) Plblicd(a) uRsica

RICIA FORENSE DO ESTADO DO CEARA - PEFOCE
Av. Presidente Castelo Branco, %01 - Mouwra Brasil '
Fortaleza - Ce

T e
Rua Pinto Bandeira, 1111 -Eng. Luciane Cavaicante Fonefax (083 3278.3356 FEP 60.B11-170
Fortaleza-Ce
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Pagina 1 de 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Boabur. e smbiyoibees
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013172348 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO OZIANES Data do acidente: 07/01/2013 Emissor do Reginaldo
XAVIER NOBRE parecer: Wanis
Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 436856

SEGUROS S/A

PARECER

Data da analise: 04/04/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim
Diagnéstico: NAO IDENTIFICADO

Resultados A ECSLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: POERICIA ESPECIAL CE
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: REGINALDO WANIS
UF do CRM do RIJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacgao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2589223/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 20/05/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013172348 Cidade: Fortaleza
Vitima: FRANCISCO Data do acidente: 07/01/2013
OZIANES XAVIER
NOBRE
Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: CNIS - Cadastro
SEGUROS S/A Nacional Informacdes e
Servigos
PARECER

Pagina 1 de 1

( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Jessica de
parecer: Oliveira Vidal

CRM do médico: 52575957

Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO,ESCORIACOES NO MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR A ESQUERDA

Descricdo do SINISTRADO QUEIXANDO SE: CEFALEIA, TONTURAS E ESQUECIMENTO. MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E

exame médico INFERIOR ESQUERDO SEM DEFICIT FUNCIONAL
pericial:

Resultados TTO CONS
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNGOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL NAONAPRESENTA LIMITAGAO
permanentes: DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 15/04/2013
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: FLAVIO EDUARDO HADDAD
UF do CRM do RJ

médico:

DANOS

Dano

Perda funcional completa de um dos membros inferiores

LesGes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental alienante
Perda funcional completa de um dos membros superiores

% Dimensao Graduacgdo

70 1 0
100 1 10
70 1 0

Valor avaliado: 1.350,00
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