NFUTUROSEG

Reguladora de Sinistros

DUTROS '“"'1"‘”|
00 A M o

ifmo. (a} Senhar (a).

Nome: ROGEL DE S0OUZA DANTAS

End.: RUA 09, CASA 77 = SITIO CORREGQO
Cidade: FORTALEZA - CE

F’r&zaﬁq (a) Senhior {a):

REF: SEGURO DPVAT -
.Sinistro de IPA - ROGEL DE SOUZA DANTAS

Servimo-nos da presanfe para informar-the que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 24/07/2013, o qual foi alvo de nossa maior atengdo.
Apog verificago 208 documentos apresentados constatamos a necessidade de
documantofs) complamentarfes), ofs) gualfis) citemos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo; . ren aly—

1. AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO PREENCHIDA E ASSINADA PELA VITIMA,

2 NUMERO DE AGENCIA E CONTA DA VITIMA,

3o EXTRA 84 L .

4 .. PRONTUARIO MEDICO COMPLETO.

Dianfe do exposto, ficaremos no agquardo de referidos documentos para podermos
encaminhar ¢ processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagdo.

Tal procedimenlo esla em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider fConsdrcios do Seguro DPVAT,

F-nr fim, consideramos rnmr.'rnmp.lda o prazo prescrcional de 30 dias para mgu.rag;ﬁu dr:r
pm.:assn

Certo l::l'ﬂ' sua mmpra&ns.ﬂa .ﬁc& a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessdno.

Alenciosaments, ' : )

Do te

. - FUTURO SEG FUTUROSEG
Reguladora de Sinistros REGULAGAD DE SINISTROS
Ry
PAGINA: —I

Rua Carlog Dietzsch, 391 - Portao - CEP B0330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3015-3095 (41) 5948-2122

www.futuroseg.net.br




NFUTURGSEG

Reguladora de Sinistros

Curitiba, 24 de janeiro de 2014

limo. (a) Senkor (a)
Rogel de Souza Dantas
Fortalaza - CE

Prezado (&) Senhor (a):

REF: SEGURO DPVAT = -
Sinistro de Invalider - | de Souza Dan

Senvimo-nos da presenle para informarlhe gque recepcionamos O processc acima
mencionado em 2470172014, o qual foi alvo de nossa maior alengdo. Apos varificagdo aos
documentos  apresentados  constsfamos  a  necessidade  de documentofs)
complementar(es), ofs) qual(is) cilamos abaixo.

- Devera ser apresentado junto 30 processo;

2* Solicitagdo

- Numero de conta da vitima,
= Autorizacao anio.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos pard podenmos
encaminhar o processo 8 Seguradora LiderConsorcio -DPVAT, para finalizagdo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas esfabelecidas pela Seguradors
Lider /Consoreios do Seguro DF"'I.-"AT

Por fim, consideramos mtenomprcfﬂ o pr:am prescricional de 30 dias para regulagac do

Processo.
Certo de sua compraensao fica a drsp-:.s.l;aa para esclarecimentos que fulgue Necessans,

f: FUTUROSEG |

FUTUROSEG DE SiisTROS /

Atenciosamenie,

Rua Carlos Dietzsch, 381 - Portdo - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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AUTORIZACAD OF PAGAMENTD ﬁ"m

R 0O 0 Sl

Seduradora Lider - DPVAT AUTORIZACAD DE PAGAMENTOD DE INDENIZACAQ DO SEGURD DPVAT

f_ iy
: WY O S8 S TR Mﬂfﬂgfﬁ ”. { CAMPD PREEMCHIDD PELA SEGURADOR S J

Este formularia deva ser preenchido exclusivamente com dados do bepeficidrle da indenizagdo do Seguro DEVAT, runce com dadas de 1erceinos,
Alngda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preerchimento em Letra & forma & S0m rasuras, para evitar atrasoe no recebimento da

Lﬂfﬁ%&gﬁ# . Donlas
PORTADOR{A) MWE}:PEDIW POR - eM 05 AR E
cpr (O A TIENSENGIZ 3T women NI NN 00 S - ), paosissag '

E REMDA MEMSAL DE AEL000,0 Ch © § MA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DD VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMEOLSO DO
CEGURD DIFWAT DA wiTiMa o Wﬂmﬂ CAUTORIZEO & SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIODS DO SEGURD

[PAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMADDES ABAIND PRESTADAS.

i U'VACircules Susep n® AESQ00 0 que trata da preven(hn & Lawage® d¢ dinheitg na merada segorador, determine gue o = sequradoras =io abrgadasa
I CAnSHTEr Cafasim di Tadas as piesitas srivobvidas no pagamenio da indenizagio. Este cadastro dewve comod, abém dag -

infmegie s so=rca da profissks e da falda de renda mignsal,

§
T

r.-.
@ Para evitar a reprogramagio de um pagament o, Lembre-se:
1} D= sequintes documentos ndo devem, de fooma heabiama, ser apresentados:

| = Conta salaslo efou beneficie;

i & Corta pessoa juridica:

* Conta canjunta quando o beneficidrio/vitima nio for o titulas;  _ L

= Conta tipo FACIL: atengde para o limite de movimentagao financelra mensal;

= Conta Uipss FACTIL aperagin 02% da CEF (Caiva Ecomndimica Federal);

« Conta-POUPANCA operagio 015 da CEF aberta em Uniclades Lstéricas com limite de movimentacao finangakr men |
R$2000.00; i

* Conta blogueada, inativa 0w em progosts {nba serd aceita proposta de abertura de conta coma i
bancanigs);

1) O CPF do bepeficidrio/vitima nio pode estar invilide, pendente de reqularizagie ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da !
RECEITA FEDERAL - wiwtwwreceita. fazenda. gow brl; |

3} @ OPF da conta informada para depadsito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDFWVAT Sinistro.

[_' | CREDITO EM CONTA-CORRENTE [ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCD, AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIE] » CONTA-COREENTE i
{1 CREDITO EM CONTA-POURANCA DO BANCO BRADESCO !
' BAMLO 257 - AGENCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR] » COMTA-POLIPAKA
| [ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DD BANCO DO BRASIL
! " BANCO 001 « AGENCIA (IMCLLA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUBANCA
(| CREDITO EM CONTA-POLPANGA DO j
BAMCO 341 = AGENCIA (IMCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « COMTA-POURANCA
[ X; CREDITO EM CONTA-POU DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BAMCO 104 « AGEMCIA |0 MNCLUA O DIGITO VERIFICADOR Dv AGEMTIA SE EXISTIR] - COMTA-POLPAMTA 55 55 ﬁf -0

i DECLARD QUIE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
i DE ACORDO COM AS INFORMAQDES ACIMA DESCRITAS. RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA ;

\ :m:mm;.in.

: e . R .
LOCAL fim ,ﬂj;.iﬂ. 02, _oata o2y O o JONY

ASSIMATURA DOJA) BENEFICIARID (&)
;’@ATE“@“ —_—— e . - i _\_‘II

<0 Segearg DPVAT garanle indenlzagao ds REL5.500,00 =m Cesa de marbe dwalor mes 586 pagn a0y's legnmeds benefsiarins, chederendn 3 legislarda vigenie |
mia 221 o 3 et i, inde iz c5S de ate BE13 500,00 em case de invalider pe pmaneide falor que varia confoeme & qr:-.-i.:l:up das segeelas & de acoddo com a

| tabela g8 sEguro prevista na led 1194 BAA00E) & seemlalsn de abé BE 2700000 em caso do dospiang midloa-hagpitalares.

| - Para scomoanhar ¢ progesse de andtise do pedide de indenizagsa, doesss wwwdpratiequeodotransisto.com o ou ligue para o 540 DPVAT 0E00-D7 1204,

T — —— ———— e ——— s
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ik, COVERNO DG ESTADO DO CEARA

WS SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SOCIAL
..-;;ﬁg POLICIA CIVIL

%" DELEGACIA DO 3. DISTRITO POLICIAL

BOLETIOM DE QUORRENCTA N7 T8 - 519173838

ﬂﬂdﬂ.r dia Oeorvdneds

s —

ata [ Hora dﬂ Cumum s, ;5'{&?::6.{.1 W A 0 BOLETIM DE OCORRENCIA
Dats / Hors da Coorrénga | ZUV06/2013 09 10: 00 m “ll I.u“ ||“I ““I mn “III lnll IMI' |
Endsreco da Ocorréncis: R BERNARDD MANUEL

PREFEITO JOSE WALTER FORTALEZA /CE
Ponto de Referdneia: PROTIMO AO REI DO CAMARAC

L

Dades dafs) Vitima(}

Naome: PRISCILLA LAIS 3ANTOS CAVALCANTE
Wascimento © 25/07/1992

BG: 484046743 Orgio Emisser: 557 UF CE - OPE
Filisior ALFREDO RICARDO DE 30USA CAVALCANTE

IRANDI CASTRO DOS SANTOS
Enderege R NOVE 77 $ITI0 CORREGO
MONDUBIM
| FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 35 34687593
Vome ROGEL DE SOUZA DANTAS
Nascisneato : 14/04/1990 A o s

RG: 2005082086605 Oreio Emissor: 383F UF. CE . CPF
Filiagio: FRANCISCO BATISTA DANTAS

B

==

0g"

ROSANGEL A MARJIA DE SOUTA DANTAS 24 WL 108
Enderces: TV IGUACU 48 85 34955735
VILA MANOEL 3ATIRO |
) FORTALEZA CF ZRASIL Telsfone 55 31961845 |PAGINA: 1
Histhiico

Cisse o deciarante, o condutor RUMGEL DIE SUUZLA DANTAS, que no da e jocal supracitado, estava trafezando
ora a MOTO HONDA CG 123 FAN, COR PRETA, PLACA NOR2138, na via da fmxa lado exquerdo quande
s oo veiculo CAMINEAO DA EMPRESA CITELUZ, PLACA NYOBRXTL, que eatova a frente, fos para
sixa da dieita e som ligar ¢ prica setormou logo emn saguida para a faiza da esquerda 3 Em de fazer uin setomo na
12, provocanda 3 colizdo com o declarante que abalroou com o lado esguerdo do CAMINHAC: que na ccaside 3
vamupeirr, PRISCTLLA LAIS SANTOS C TAVATCANTE, restou lemonads no pé esquerdo com Fratura,
lém de vm corte no couro cabeluds 2 o daclarzsts, ROGEL DF S0UZA DANTAS, sestou lesionado com
jw; escOTiacies fin eorpD; QUR e praznio o pondutor do outro veiculo paroan a ASARFOOT B TOCOITD do 3ATIE,
ua o deciavante @ 3 gawseirs forans socomides pele SANIT 5 sucsniabhads se UF, la pasmnanccendo por slgumss
oras, yavtando  garopeira tide o pe erguerdo imchtdlizado devido a visa fraturs; que na eca=adn slzuem mabtrag
i Mﬂ T aemna rebvanencionads. E NADA MAR DISSE

xcfﬁ*wf Xt

I HEacia oo E.\blE'Fﬁ.H'EI PO CIAL Pag.1da

A0 a2 aran | Ui, 38

SFETOJOSE Wl TER FORTALEZA PR 385 & TATTEDT.S 030



SENE. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
@T‘"ﬁ:;ﬁ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
5 '

AEGN POLICIA CIVIL
i DELEGACIA DU B DISTRITO POLICIAL

o BOLETLH DE GUCORRENCIA N° iGs - 3491 72012

ESPONSAVEL PELC REGISTRO:
ATRICULA: 61289-1-2

ESPONSAVEL PELA INFORMACAO 1y eyl Lo @3;_&%&:&5 :

ISTO DO DELEGADOA) :

FLEGACTA DESTIND: Bﬂtﬂ&ﬂﬁ?o 8. DISTRITO POLICIAL

.DHJ}'LEJ-&“' lRﬂA-"ﬂ qjﬂhjqn Eaﬂufmiﬁf

FUTURDSEG
REGULAGAO DE SINISTROS

: 2§ L. 205G
: PAGINA: ;

—————

LEE;CE_?EH;.EETIEETF FOLL ICIAL Pap. 2 da 2
AT 32 A2 ima, - -
EFSTO KI5E WALTES FORTALEZA e 0 GNE ERTOEOT S 0300
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

w&—— Eh/l-cpa:j ., portador da carteirg de
H:Ientl-:lad'-e n# Eﬂﬂ?ﬁ E]Dg‘ e ms. M I:F'F,."MF 'i.ﬂ-h- o ne ?‘ *’-}36- Eﬂ'j ,
residente e dpmigliade na ﬁﬂb - B
Cidade %Cﬂ Estad-n declaro, sob as nnﬂaayda lei, que
estoy impossibilitade de apresentar o laude do Inshituto I"-"Iédlm Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que:

A

{ N30 hid estabeleciments do IMIL no municipio da minha residéncia; ou

[ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza penicias para fins de
prowva do Seguro DPVAT; ou

{)‘;C:, b O estabeleciments do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
suparior @ 90 {nowventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a coberturs de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do lavdo do Instituto Médico
Legal-InL, concordanda, desde [a, em me submeter 3 pericla médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia. e-aferigdo.do grau da lesao,_ou lesoes, para os fins do 1% do art. 32 da Lei nf%

6,104/ 74, o

Declarg ainda estar ciente de gque 2 autorizacks para a2 realizacio dessa pericia ndo sipnifica prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

gonteldo,
i T
X Pl oA Sougo, Doiten | FUTRosES

REGULACAD DE mmsmus.l

' fssinatura do declarante

conforme documento de identificacdo
24 JL. 20

!Pﬁﬁm- %

_ . |

Fodabks . 43 fulluo w015

Local e data



COMPROVAN TE DE RE

AU

T

LI

DECLARACAO DE RESIDENCIA

ool de 8puac. Oouiden ,

rG ne AODS 0 CACEGEnRata de Eupedlgaaiﬁ!ﬁ'ﬁﬂrgio 353P/ &L

cpe ne OTFTOS H 33-9enho perante a este instrumento declarar que ndo possuo
comprevante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego
abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceing:

Logradouro

(Rua/avenida/Praga) | E’ @ C‘i

Mumera e{;()'-_—,.g_, ?_'__]_

Apto / Complemento

Bairro ﬁlh@ Dg

Cidade

o %Z@ti .

Estado - 2 ~

- 6000 - OO0

Telefone de contato (55 S‘J ﬂq 6q 3595 (ES) ?‘?—H‘q Ef;’-}'%'é

F-mail

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MM&&L&D &0

FUTUROSEG
REGULAGAD DE SiMISTROS

24 Jut, mm

Assinatura do Declarante: H.M ‘5&- 1.(;’ {%?_g_ CDQ v\z"ﬂ L |

* T

ﬂq- -..'E'

o o

ﬂ# 2 h"'ﬁ h"‘#“
g

ye e ‘?a""‘

[ Rl
. W
b’h



. lirar = ‘
oy oo s, SRAMDNS-TE - IWEE, ESTECUAL: 08, OB, Z5-T

A fL * &y TOE DUMONT G385 - FINITELEZA - CF CEP: B0075-083 Pl ifi
o B MATHIZ [MPJ: 35000, ¥ RBAOOE - 1
s FIXO
|l"ll"lllllhI-I-I|p|||I||1""|""r||1|l|||
CTOE FORTALETA CF P
PRISCILLA LATS SEHTOS CAVALCAMTE
RU& WOVE, T7 —

i ' CJd RES SITIO CORREGQ
' ! BOTHR- 100 FORTALEZA-CE

R L TR DT TTRTE T fiiniFapiERRN B9

[ Referencia
[ MAIO /2013 l
Telefone ) Vencimento Total a pagar
[ ( 85) 3469-7593 ] L 12/06/2013 I [ R$ 107,50 ‘
' i Resumo da sua fatura '
r )
L OFFIXO. .. . R$ 43,28
DUTREES FEDOTES £ SERVICOS MEMGALS 43,28
OFVELOX ...uiiii i RS 39,90
OFIATA YELOX E SEAVISOS OF BAMEW LakEa 35,80
RESTRATURA VELGK
L+ EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS  R$ 24,34
SERVICDE DE TERCE 1505 16,50
GUTRODE WALDRES B,44
TUDO DA SUA CONTA ESTA AQUIL. MAIS FACIL DE ENCONTRAR, ENTENDER E CONFERIR.
Simplificamos a apresentacdo dos seus gastos com os servigos Oi pra ndo deixar dividas pra
vocd, Saiba mais no verso.
SUA CONTA ESTA EM DEBITO AUTOMATICO? _J
FOCING O o Vo 6 PEO 50 PEeocUie mas com 2SO G vencimenio .“i:ﬂl?a nﬁnlwgm Fricis,
FUTURDSEG
REGULAGAD DE SINISTROS

& & JUL. 200

PAGINA: \)\
———e




o -y 7 PR R

DATA

con A ORIGH

AN

of
’ | WNETIIUTO DR JOSE FROTA  Sanadee Feie Ui
T, [Qrl=ara,  f0TIe
T AR AN TREREARIL PO FE ey
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGEHcmL T l
e T FOER rln{-.p.-jj.u L BACIENTE B Pl e L, St & |
T, ’ . araE e, on sowsmr R e o g Y
|y a5 A im rnan e . l!nrmn-_-\.il. RN i__:-____ Lt bt L] “"'::- -__i
L-q-l.ll:l:\.!r.:ﬂ: H e F.r‘_\.“l;u.._'.uu !
s F LG T 1T l_ruucnl-.mmw-:.:m-: ¢.00 T h-._n.-nr "—-{'ﬂ.l'l'r::"'“""_l
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal da Brasil

Comprovante de Siuacdo Cadastral no GPF

M7 do CFF: 037 50543331

Mome da Pessoa Fleica: ROGEL DE SOLUZA DANTAS

Eduacao Cadastral: REGULAR

Digilo Venficador 0

Comprovante emilido &=: 13:49:08: do dia 180712013 (hora o dala de Brasilia),

Cocige de controle do comprovante: AFDS.5573.FSCF.EALS
A autenicidade deste comprovants deverd ser confirmada na pagina da Secretaria da Receita Federal do Brasil na Intemet, ms

enderaga v receila faz=nda. gov br.
Apre@in pala BURFE n° 10438, da 100062010,
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Boabur. e smbiyoibees
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014087811 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: ROGEL DE SOUzZA Data do acidente: 21/06/2013 Emissor do Juliana Sena
DANTAS parecer: de Oliveira
Seguradora: MBM Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 441219

SEGURADORA S/A

PARECER

Data da analise: 11/02/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Sim
Diagndstico: POLITRAUMA

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: EDSON ANDRADE
UF do CRM do RIJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacgao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2599675%202/PARECER%20DE%20ANALIL.. 31/05/2019
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PARECER DE PERICIA MEDICA o et
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014087811 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: ROGEL DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2013 Emissor do Igor da Silva
DANTAS parecer: Bonfim
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: ACE Gestdo de CRM do médico: 3630
S/A Saude Ltda.
PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:

Médico avaliador:

FRATURA DO RADIO DIREITO.

APRESENTA ATROFIA COM PERDA DE FORGA MUSCULAR DO PUNHO, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE
DORSO FLEXAO E PRONO SUPINACAO DO MEMBRO.

SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO, CONSOLIDOU COM DESVIO DORSAL E
ENCURTAMENTO, FEZ 22 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Com sequela

14/02/2014

13.500,00

Fernando Rabelo da Silva

UF do CRM do CE
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros superiores 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2599675%202/PARECER%20DE%20PERICI... 31/05/2019



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 27/ 02/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: ROGEL DE SOUZA DANTAS

BANCO 104
AGENCI A: 01563
CONTA: 000000056354- 0

Nr. da Autenticacao 8A4BASD1206B4FFD



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ROGEL DE SOUZA DANTAS Sinistro: 2014087811 Data: 21/06/2013
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 09, S/N, CASA 77 - ST CORREGO - Fortaleza - CE - CEP 60060-130
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ MTPS /CE ] 3697861

Data local do exame: [ 14/02/2014 ] Fortaleza [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DO RADIO DIREITO. APRESENTA ATROFIA COM PERDA DE FORCA MUSCULAR DO PUNHO, LIMITAGAO DOS
MOVIMENTOS DE DORSOFLEXAO E PRONOSUPINACAO DO MEMBRO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETEU-SE A TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO, CONSOLIDOU COM DESVIO DORSAL E ENCURTAMENTO, FEZ
22 SESSOES DE FISIOTERAPIA, RECEBEU ALTA

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

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

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

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total ="100% da I1S"

V. (*) Observagdes e informagGes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE



