
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA ARUANA SEGUROS S/A

3160668152 Ararendá Invalidez Permanente

20/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA. FRATURA NÃO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO.
ENTORSE NO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.
NÃO CONSEGUIU REALIZAR FISIOTERAPIA PELO SUS.

Limitação funcional do joelho esquerdo, Limitação funcional do membro superior esquerdo

Com sequela

05/12/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITAÇÃO NA FLEXÃO, ABDUÇÃO E ROTAÇÃO
INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO ÓSSEO NO QUINTO METATARSO DEVIDO
À CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUÇÃO DA PREENSÃO MANUAL DA MÃO ESQUERDA.
APRESENTA DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO COM INSTABILIDADE
ARTICULAR COM ABERTURA AO STRESS E FALSEAMENTO NA MARCHA. TORNOZELO SEM SEQUELA PERMANENTE.

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 30 % R$ 4.050,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2016

Carta n°: 10002799

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16

Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Data Acidente: 20/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2016

Carta n°: 10010878

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16

Vítima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Data Acidente: 20/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10120363

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16

Vítima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Data Acidente: 20/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10223613

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16
Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA
Data Acidente: 20/01/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA
Valor: R$ 4.050,00
Banco: 001
Agência: 000000237-2
Conta: 000010007576-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2017

Carta n°: 10708907

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16

Vítima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Data Acidente: 20/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2017

Carta n°: 11132846

A/C: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3160668152 ASL-1069650/16

Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

Data Acidente: 20/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IVONEIDE GOMES DE SOUSA

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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G AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZAÇÃO DO SEGURO DPVAT Seguradora Líder . DPVAT
7~ 

DUCUMENTO 1 'T1%' 

Illl II I l lIlII llI IIIHIIH CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formulárío deve ser preenchido exclusivamente com da índenlzação do Seguro DPVAT,nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda›se o preenchímento em letra de forma e sem rasuras, para evítar atraso no recebimento da inden'zação no banca.
_ 

EU,'MUULR$(0 °\l›3'v\/* §t 60034 
PORTADOR(A) DO RG N°ooéõoc .\ k 1 .§¡ y EXPEDIDO POR C A__) r_\' ~ Cu EM _l_b_/j_5L/_Lé_ E 
CPF ®®EB©I®©®®®® ICNPJ DDODDDDOO OOOD PROFIssAo 
E RENDA MENSAL DE RS 

' 
( 

' 
) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMAEMMIZÇSM 6 ( rÇm o vt C mç 4 ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDXTQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS 

(' ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheíro no mercado seguradon determína que todas as seguradoras são obrlgadas a constituír cadastro de todas as pessoas envulvidas no pagamento da índenizaçãa Este cadasuo deve conten além dos documentos de ídentíñcação pessoaL informações acerca da pwñssãu e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamentq Iembre~se que os documentos abaíxo relacíonados nágm de forma alguma, ser apresemados: 
› Conta salário elou benefício - nos documentos aparecerem termos tais comoz INSS ou PREVIDÊN IN§ u 

“ 
àgt - Conta Empresaríal - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (mi<ro empresa) UÊTWFEVÍBÊWÉM RSIA ~ Coma conjunta quandoo beneñciáriolvhima não for titulan M ' ' "* '~ 

- Conta tipo FÁCIL atenção para o Iimlte de movimemação ñnanceira mensal; 
-Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Ca¡xa Econômíca FederaUz 
. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação ñ 
~ Conta bloqueada, inariva ou em proposta (nes!e momenlo revoga~se a aceitação de proposta de abe 
comprobatório dos dados bancários); 

-CPF do beneñáriolvítima inválido ou pendente de regularízação ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
wygw rgggigafazgndaggxbrL bem como o CPF cadastrado no SlSDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta inforrnada para depósito; 

- Contas não penencenles à vítlmalbeneñcários. 

~~~

~
~ 

~~ 

~~ ~~ 

IMPORTANTEzTambém nãg ggvgm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancárlos com imagem digitalizadalscanner colorído, escritos à mào, por meio de extratos bancáríos ínformando a movimentação ñnanceíra da conxa ou cópia do verso do carlão múltiplo com ínformação de códígo de segurança. 

fPARA CRÊDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANC05) _ 
Q° do BANCO QL N° da AGÊNCIA (com dígito, se existin 0 Íí )f Z N° da CONTA (com dígim se existin ãr sbf 6 - O 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ. BANCO DO BRASIL E CAlXA ECONOMICA FEDERAU N° do BANCO N° da AGENCIA (com dígito, se existin N° da CONTA (com dígito, se exístín 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOlCRÊDITO DA INDENlZAÇÃQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA IN DENIZAÇÀQ 

Âmwmmí à9 de 03 dez°\c XEAnMUÀLQ ?L0/4gjf/Í/§Ê(UÃQ/ 
LOCAL E DATA 

ASSINATURA DO BENEHCIÁRIO 

,/ ® ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garame indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítlmols heneñciária/s,obedecendo à legislação vigente na daza do acidenle), indenízaçáo de até R$13.500,00 em caso de lnvaudez permanente (valor que varia conforme a gravídade das sequelas e de adD ccm a tabela de seguvc prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de de5pesas médko-hospltalares. ~ Para acompanhar o processo de análise do pedído de índenizaçâo, acesse wwwdpvalsegurodorranslto.com.hr ou lígue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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003 
COMPRUVANTE DE TRANSFERENEIA 

DA CUNTA CDRRENTE.PARA PUUPANÇA 

DEBITADU 

AcENCIA: 1292-o CUNTA; 26353194 
CLIENTE: BRUNU MESQUITA MUNTEIRU 

FAVURECIDU 

AcENc1A; 0237- 2'CUNTA: '?'.576qo VâRz 51 
CLIENTEz FRANCISCD VIEIRÀ DE súusn 
auaz v~^~^\/\J«'37§Í"^Vf\/\É~ 
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TRANSFERENCIA IMEDIATA M ___,N_-,.. 
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS 

4 0 Lq Lço ML 
BOLETIM DE 0CORRENC1A N”51I)- l99/2016 .¡ ,_ 

' " 
~ 

,_~ 
Dados du Ocorrênciu 

Natureza do Fatoz ACIDENTES - OUTROS Fí , 
Dala/ Hora da Comunicaçãoz 23/03/2016 08240=52 íf ,' '

: Datal Hora da Ocorrência : 20/01/2016 llz30=00 "›7' 
> 

'- 
_

Ê 
Endereço da Ocorrêncíaz R PATRIOLINO ALVES GOMES 

l 
”Í?:Ç-39*37” '_ 

CENTRO ARARENDA /CE 
Ponto de Referênciaz EM FRENTE AO NÚMERO 757 

Dallos (In(s) Vílimu(s) 
Nomez FRANÇISCO VIEIRA DE SOUSA 
Nascimento : 10/06/1944 
CNH: 00680027777 ÓrgãonEmissorz DETRAN UFz - CPFz 04602757391 
Fíliação: JOSE VIEIRA DE SOUSA 

MARIA RODRIGUES DE MORAIS 

Endereçoz VL POVOADO LAGOA DO PEIXE 
LAGOA DO PEIXE 
ARARENDA CE BRASIL Telefonez 

Hixlórím 
AFIRMA O VINHA PÍLOTANDO O VEICULO HONDA NXRISO BROS_ ES. PLACA OCQ6320, CHASSl 
9C2KDOSSOBR505257, 2010/2011; QUE NA RUA PATRIOLINO ALVES, UM CACHORRO APARECEU NA 
PlSTA, MOMENTO EM QUE COLlDlU NO ANIMAL E PERDEU 0 CONTROLE DO VEÍCULQ QUANDO 
PAROU COLlDlNDO EM UM ÁRVORE; QUE FOl SOCORRIDO POR SEU SOBRINHO DE NOME JENIVAN 
QUE LEVOU O DECLARANTE PARA 0 HOSPITAL; QUE 0 ACIDENTE RESULTOU EM UM TRAUMA NA 
CABEÇA E FERIMENTOS PELOS CORPO, SEGUNDO BOLETIM DE PRJMEIRO ATENDIMENTO MÉDICQ 

DELEGACIA DESTINO: DELEGAC 
RESPONSÁVEL PELO REGISTR 

FRANCIS WAGNER COMES_ RODR _UES - MAT.- l98842-l-x 
RESPONSÁVEL PELA lNFORMAÇAOz x ÊILOM UJs Lo 2 yxwp o L ín 11m 
VISTO DO DELEGADO(A) :

V 

OTAVIO DUARTE VIEIRA COUTINHO - MAT.: 300523-1-5 

DEÍOVA RUSSAS 

~~ 
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cj DECLARAÇÃO DE AUSÊNCA DE LAUDO DO lML DO SEGURO DPVAT
1 

Seguradora Lfder- DPVAT . 

DUCUMENT03 'W/u' 

Eu, §M~hàbfc \\MÃJ\0. zkk çCUACP 

Portador da carteira de identñíãde n° cg e e 
ggi 33 33 ,e inscrlto no CPFlMF sob o n° 

QW 5 911 S Ág ~ q 
S ,Reside e domicilia na Rua: 

' '› 

Numeroz Bairrm ,Cidade: Q e aalcd g ,Es dozdm àozm 

sob as penas da Iei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instítuto Médlco Legal - IML 
para os fins de requeñmento de indenízação do Seguro Obrigatório DPVAT( Lel n° 6.194/74 ), 
um vez que 

(\E Não há estabelecimento do IML Iocalizado no município da minha residêncía; ou 

( )O estabetecimento do lML localizado no munídpio em que resido não realíza perícias para ñns 
de prova do Seguro Obrigatório DPVAT; ou 

( )O estabelecimento do IML localizado no~município em que resido realiza perícías com prazo 
superior a 90 noventa dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaçio do Seguro Obrigatório DPVAT, 
para a cobertura de invalídez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre, 
solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a 
apresentação do laudo do Instituto Médioo Legal - IML, concordando, desde já, em me submeter à 
perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferigâo 
do grau da lesão, ou Iesões. para os fms 1° do art. 3° da Lei n9 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para realização dessa perícia não signiñca prévía 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direíto de impugná-|a, casodiscorde 
do seu conteúdo.

( 
LOCAL AÍAOVWÂO CÊ DATA Z Q / ©? ./ Uõm 

X ghnmwáljñ QJIIÉMÕLI («/7/(L nÚÁÂJXJ 
Assinatura do declarante conforme 

documento de identiñcação. 

~~ coñurREv ° ^ EG E PREVIDENC IÂJÊCÀÊ 

RECEEES SÉT 2616._i 

Nome: ~\_ 
~~ 
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~ 
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- DECLARAÇÂO 
Circular 3usep n° 445I12 - Prevenção à Lavagem de Dlnhelro 

A Circular SUSEP1 n° 445l12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter. além dos documentos de 
identiflcação pessoaL informações acerca da proñssão e da faixa de renda 
mensa|, além da respectiva documentação comprobatória 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
comudo._ por determinação da referida Circular, esta recusa é passfvel de 
comunícação ao COAF'. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
ñscalizeção dos mercadas ds seguro, previdância pIivada abarta, capitalização e ressegura ' Conselho de Conlmle de Atividadss Fínanceiras - COAF, órgão inlegrante da estrutura do 
Mlnistério da Fazenda, tem por finalldade disciplinan aplícar penas admínlstrarfvas, receben 
sxaminar e identiñwr as ocomências suspeires de atividades íllqitas previslas na Laí n° 
9.613/98. 

Pe|oeXpost0.eU_ lvovxciãc GOmm dz Sous;) ,portador(a)do 

RGn° 3t6$HX°16 ,expedidopor SSPCC ,em 

I'+l IOI 96 ,CPF/CNPJn° 003q9504301 

na qualidade de procurador(a)/íntennediário(a) do beneñciário (a) Fga 'n g í §co 

Um rà dç SouS íl do sinistro de DPVAT da natureza l vu dà H (a- 

davltima FràncíSCO Ufairê Jí SouSê .econforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445l12,declaro as inforrnações solícitadasz 

Proflssão: W Renda MensalzR$ M 
Documentos comprobatórios:_ W ~~
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA   Sinistro: 3160668152   Data: 20/01/2016

Endereço do(a) Examinado(a): PV LAGOA DO PEIXE, 00 - ARARENDA - Ararendá - CE - CEP 62210000              

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ INSTITUTO FÉLIX PACHECO/RJ ] 1894224                   

Data local do exame: [ 08/06/2017 ] Crateús                     [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA. FRATURA NÃO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO. ENTORSE NO
JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS. . VÍTIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITAÇÃO NA
FLEXÃO, ABDUÇÃO E ROTAÇÃO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO ÓSSEO NO
QUINTO METATARSO DEVIDO À CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUÇÃO DA PREENSÃO
MANUAL DA MÃO ESQUERDA. APRESENTA DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO
COM INSTABILIDADE ARTICULAR COM ABERTURA AO STRESS E FALSEAMENTO NA MARCHA. TORNOZELO SEM SEQUELA
PERMANENTE.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do joelho esquerdo, Limitação funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro superior esquerdo                

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

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

NÃO HÁ AGRAVO DA SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE. CONDUTA MANTIDA.

Gerardo Fernandes Junior - CRM: 8251 - CE
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Eu, Êrancüaug qgücu aie Éouâíaj 
Portador (a] do RG: 189542214 e N° do 
CPFz OÔÕOQEL 533 - íL 
Solicito a reanalise de meu processo de ínvalidez permanente de 

numerode siqistro 53605684 SZ 

Visto que estou mandando um novo relatórío informando o grau da 
minha invalídez permanente 

Espero que os senhores compreendagn a minha solicitaçãq e assim 
póssa dar prosseguímento ao meu processo concluíndo com a 

MARCAÇÃO de perícia e conseqüentemente efetuando o pagamento da 

indenização. 

COMPREVÊSEGUROS 
- e PREVID NCI , Atenc10$amente › ..._ô_§/_^
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REMARCA çÃo DE PERÍCIA 

Êu, ÃWO Uiulmm obL âouácp , 

Portador(a) do RG: JXQÁL224 , 

CPF: OÓlG. 02211 . 545 ~ Qi . Solicito a remarcação da 

perícía médíca referente ao meu seguro DPVAT nos telefones a 

baixo: 

Fone:(í§6 *) Q8q4à0348 ('85)) Otonmomg 

End.:'71). Xoagax dzg Úum 
° oo baírroz Mndaó CEPz 60.ooo.ooo 

Cidade: uawwmchlí - KÇL .
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA ARUANA SEGUROS S/A

3160668152 Ararendá Invalidez Permanente

20/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO JOELHO  E MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

 DEPENDE DE EXAME PERICIAL

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

LAERTE FELIX DE MATTOS

52.34636-3

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA ARUANA SEGUROS S/A

3160668152 Ararendá Invalidez Permanente

20/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA. FRATURA NÃO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO.
ENTORSE NO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.

Limitação funcional do joelho esquerdo, Limitação funcional do membro superior esquerdo

Com sequela

Sim

08/06/2017

Observações: Já indenizado como dano leve do membro superior esquerdo + dano moderado do joelho esquerdo. O indenizado
encontra-se a contento se considerando os critérios de invalidez apresentados. Não há agravamentos que justifique
alteração de parecer anterior.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITAÇÃO NA FLEXÃO, ABDUÇÃO E ROTAÇÃO
INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO ÓSSEO NO QUINTO METATARSO DEVIDO
À CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUÇÃO DA PREENSÃO MANUAL DA MÃO ESQUERDA.
APRESENTA DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO COM INSTABILIDADE
ARTICULAR COM ABERTURA AO STRESS E FALSEAMENTO NA MARCHA. TORNOZELO SEM SEQUELA PERMANENTE.

Médico examinador: Gerardo Fernandes Junior

CRM do médico: 8251

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



DOCUMENTM 
'T4%' 

|||| || l l ||||| ||l |||||||H 

v PROCURAÇÃO 

Outorgantez É9^09C°UICNJ°SOUS$ .......................... , brasileiro(a), esíado 
' 

. mñssão ..................... . ............. , residente e domiciliado à Rua 
..... ÊM:....L'.?§›.....§.Q..ê|')(..L..... n° ....5/.^.I..,. bairro Arérwde 
Município de ..... Aíâxánàà ............... . Estado de(o) ...CIZ.$.C$.Í...., Cep.:...é¡zí-.v:!. 929 ...... , 

portadom do Rg n°.Q.QÇKgO.%3.%33........., sspl..C..e.. e CPF n° ..9.Es.6.-...<.›-,.1.3;....5.3«.3.:.3.I. .........

~ 

Outorgadoz WONAÀQ ..... § emâs ..... éâ ......$.sz›x$§ ........................................ . brasileiro(a). 
estado civil ; .. residente e domiciliado(a) à 
Rua...N.e2P9l&-I^«D.. g . n° ..... S./N ...... . balrgo........<$.ç.n.kr.s~.>. ................ 
Município de ........!?:*.'.à.r.f-.!::.*§ ..................... . Estado de (o).....ÇF:>àC'9.. Cep.: .6.a?.al.\.9..:99,° 
portador (a) do RG n° .5J.65JJ.X.Ê.6..... SSPÍ WÇÉ ...... e CPF n°..99.$f'.í$..~ê?.é?.â.93 ........

~ 

Por este instrumento parüoular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) 
outorgado(a) seu bastame prowrador(a), para o fim especiai de requerer junto à qualquer 
seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o paggmento do slnistm que vitimou 

xem acidente de trãnsito o(a) Sr.(a) ....Éfâ!>$.ê§5.9 ..... H.'~.-.<.'.|Í§....dem.§99.$.s) ........................ , 

ocorrido em ...?.2.9.../...S.*..'....J....l.(;› ...... . conforme registrado pe|o B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) proourador(a), representar o(a) outorgante oomo se o(a) próprio(a) fosse, 
podendo requerer, asslnar reclbos. assinar Declarações de endereço, asslnar 
Autorlzação de PagamentolCrédíto de lndenização do SInIstro DPVAT, para o 
pagamento de qultação da Indenizaçño de SInIstro DPVAT, enñm requerer e assinar 
todos os papéis e documentos que forem predsos e pratimr todos os demais atos 
neoessáríos para o mais amplo e ñel cumprimento do pmente mandato. 

ÀGUMÕ ............... 
_ 
.........'? ..... ,de ...... Màiça ................ de2016. 

> àm ÁSMM 
CPF N° .9!-.!?z.-.Q.Z3.~..633:.9L ............

~

~ 
~~ ~~ 

0bs.: Reconhecer ñnna em cartório por autenücidade ou verdadeira 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA   Sinistro: 3160668152   Data: 20/01/2016

Endereço do(a) Examinado(a): PV LAGOA DO PEIXE, 00 - ARARENDA - Ararendá - CE - CEP 62210-000             

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ CNH   /CE ] 00680027777               

Data local do exame: [ 05/12/2016 ] Independência               [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA DA CLAVÍCULA ESQUERDA. FRATURA NÃO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO. ENTORSE NO
JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS. VÍTIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITAÇÃO NA
FLEXÃO, ABDUÇÃO E ROTAÇÃO INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO ÓSSEO NO
QUINTO METATARSO DEVIDO À CONSOLIDAÇÃO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUÇÃO DA PREENSÃO
MANUAL DA MÃO ESQUERDA. APRESENTA DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO
COM INSTABILIDADE ARTICULAR COM ABERTURA AO STRESS E FALSEAMENTO NA MARCHA. TORNOZELO SEM SEQUELA
PERMANENTE.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS. NÃO
CONSEGUIU REALIZAR FISIOTERAPIA PELO SUS.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do joelho esquerdo, Limitação funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro superior esquerdo                

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

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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