PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160668152 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 20/01/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. FRATURA NAO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO.
ENTORSE NO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS.

Descrigdo do exame VITIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITACAOI NA FLEXAO, ABDUGAO E ROTAGAO
médico pericial: INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO OSSEO NO QUINTO METATARSO DEVIDO
A CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUCAO DA PREENSAO MANUAL DA MAO 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.

Resultados terapéuticos: VfNTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.
NAO CONSEGUIU REALIZAR FISIOTERAPIA PELO SUS.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitagdo funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )

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




PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

[550 et fondl

PARECER DE PERICIA MEDICA

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

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 indenizagao.

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2016
Carta n®: 10010878

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016
Cartan®: 10120363

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

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 INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000000237-2

x
Ql Conta: 000010007576-2

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

K Memoéria de Célculo:

3

N

= Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 4.050,00
o

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

Graduagdo: 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%

Graduagdo: 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

00030389

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2017
Carta n°: 10708907

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

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.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT )

BOCUMENTO 1 *T1%* ; |
|“| " | I "Il ||| “"I“I | . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente cam dados do beneficiario da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjzacdo no banca.

B €0an(8Co0 O e pA D¢ Looba

PORTADOR(A) DO RG N°0C6Z0e A Y Y'Y EXPEDIDOPOR ___ C Al yi~ (o EM_(6 /04 /7€ ¢
¢F (WEEREBDEEEE0 «» OCCO00D-0O0000. rorssio
E RENDA MENSAL DE RS__ ~ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMAEM‘(:,}(,, S Tt Couopl, o +AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da preventdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

Para evitar repragramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salddio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENGIAG

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) bulT

- Conta conjunta quando ¢ beneficidrio/vitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentacdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagic 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo fi

- Conta bloqueada, inativa au em Proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abe
comprobatério dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwwireceitafazenda.gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para deposito;
» Contas n3o pertencentes A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarlos com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentaco financeira da conta ou copia do verso do cartdo miltiplo com informacio
de cddige de sequranga.

,( PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS) -
Q‘ do BANCO 0@ i N° da AGENCIA {com digito, se existit) O ?E’ )f 4 N® da CONTA (com digito, se existir) % sq’ G - o

—_——

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N’ da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

_Annn-&ﬂ > 39 ¢e 0% de 201G X ;gjnn' MCU;LCJ ?[1 ﬂ{ﬂ“@;% gﬁl{ﬁi@__..f

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- @ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 ern caso de morte (valor que serd page ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente}, indenizagio de até R$13,500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.760,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indentzacdo, acesse Wwwiw.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
21,/06/2016 AUTO-ATENDIMENTO 14.08,51
129201292 | 003
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

AGENCIA: 1292-0 CONTA: 26.531-4
CLIENTE: BRUNO MESQUITA MONTEIRD

FAVORECIDO

AGENCIA: 0237-2 CONTA: 7.576-0 VAR: 51
CLIENTE: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA
VALOR: 0,00 - Dooooo

TRANSFERENCTA IMEDIATA

Créditos a partir de 04,05/2012 esfiy ' SE7 406

disciplinados pela MP. S67/2012 e
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" DOCUMENTO 1. “Ti%*

JOBL O

"SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

“BOLETIM DE OCORRENCIA N°510- 19972016

takabsolth

Dados da Ocorrénciu

Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS i1 ;
Data / Hora da Comunicagdo: 23/03/2016 08:40:52 o0
Data / Hora da Ocorréncia  : 20/01/2016 11:30:00 e S ®
Enderego da Ocorréncia: R PATRIOLINO ALVES GOMES {"‘5’:4,33&_7“-' :

CENTRO ARARENDA /CE
Ponte de Referéncia; EM FRENTE AO NUMERO 757

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA
Nascimento : 10/06/1944

CNH: 00680027777 Orgao Emissor: DETRAN UF: - CPF: 04602757391
Filiagdo: JOSE VIEIRA DE SOUSA

MARIA RODRIGUES DE MORAIS

Endereco: VL POVOADO LAGOA DO PEIXE
LAGOA DO PEIXE
ARARENDA CE BRASIL Telefone:

Historico ;

AFIRMA O VINHA PILOTANDO O VEICULO HONDA NXRI50 BROS ES, PLACA 0OCQ6320, CHASSI
9C2KDO550BR305257, 2010/2011; QUE NA RUA PATRIOLINO ALVES, UM CACHORRO APARECEU NA
PISTA, MOMENTO EM QUE COLIDIU NO ANIMAL E PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, QUANDO
PAROU COLIDINDO EM UM ARVORE; QUE FO! SOCORRIDO POR SEU SOBRINHO DE NOME JENIVAN
QUE LEVOU O DECLARANTE PARA O HOSPITAL; QUE O ACIDENTE RESULTOU EM UM TRAUMA NA
CABECA E FERIMENTOS PELOS CORPO, SEGUNDO BOLETIM DE PRIMEIRQ ATENDIMENTQ MEDICO.

DELEGACIA DESTINOQ: DELEGAC
RESPONSAVEL PELO REGISTR

DE NOVA RUSSAS

FRANCISCA WAGNER COMEQ RODRIGUES - MAT.; 198842-1-x 7

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO : X ZZ AOANUN Lo g g akon o Grtipn
VISTO DO DELEGADO(A) :

OTAVIO DUARTE VIEIRA COUTINHO - MAT.: 30052515

mvﬁﬁ‘ﬁﬁ'éé“
PREVIDNCIA 5)A

8 15 SET 2@76_“




& DECLARACAO DE AUSENCA DE LAUDO DO IML DO SEGURC DPVAT ]
Seguradora Lider - DPVAT )

nucummz T

Eu, t?mi\l‘ﬁb(‘d \ Ve, dL& Sewo ,

Portador da carteira de identidade n° £ e300 A A , @ inscrito no CPF/MF sob o n®
Q4G 672> $>3 -G\ _Reside e domicilia na Rua: i

Numero: ,Bairro: . [Cidade: _£ 4 w,;,,dg Estado: (hes o,

sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega_l -{ML
para os fins de requerimento de indenizac3o do Seguro Obrigatério DPVAT ( Lei n° 6.194/74 ),

uma vez que
F\E N3o ha estabelecimento do IML localizado no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do ML localizado no municipio em que resido n3o reafiza pericias para fins
de prova do Seguro Obrigatério DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipic em gue 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 Obrigatério DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causa diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem 3
apresentacdo do faudo do Instituto Médico Legal - IML, concordando, desde j4, em me submeter 3
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existdncia e afericio
do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins 1° do art. 3° da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para realizacio dessa pericia n3o significa prévia

concordancia com a futura avafiagio médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde
do seu conteddo.

| ¢
LOCAL fqmumclo (c pAaTa { ¢/ ©7 Jzmre

X %HQMN/JLQ QL line,. (7/(9; QW/ML,
Assinatura do declarante conforme m\j

documento de identificacio. E PRE VIDE‘;JEC?X ‘35?:

RECEE.&.; MJ
Nome: i\
|

KTourra




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: 15/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.050,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA

BANCO : 001
AGENCIA: 00237-2
CONTA : 000010007576-2

Nr. da Autenticacdo DF29B2EQO98AE9E4E
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DADOS DO CLIENTE
Norw:  IVONEIDE GOMES DE SOUSA
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DOCUMENTO? T2

: DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sd@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagées e documentos requisitados neste
formuldrio n3o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsével pelo controle e
fiscalizagéo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rg3o integrante da estrutura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar & identificar as ocorréncias suspeifas de atividades illgitas previstas na Lei n®
9.613/88.

Pelo exposto, eu__|voneide  Gomes e Jousa , portador(a) do

RGn®_3651133¢6 , expedido por____ SsPcc , em

13/_10 /96 ,CPFICNPJR® 003495043 0%

3

na qualidade de procurador(a)/intermediario{a) do beneficiario (@) _Frngisco

Vigira _de Sousa do sinistro de DPVAT da natureza _ [ n v | dee

davitima _Francisco Vigira Je = Sou3Q , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo;_ Tcund | Renda Mensal: R$_ W

Documentos comprobatérios;__ Raeauno ,

C(M}’MM At as i :

ASSINATURA - PROCURADOGR / INTERMEDIARIO
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: ' DADOS DO PACIENTE _ B |
Prontudrio  Atendlments  Nome do Pacients TTUTTTeNS " Guila de Autorizagdo
106170 0001 _ FRANCISCO VEIREIRA DE SQUSA { B9B003263160216 | e
"'Gocamento(s) | Estado Civll Soxo
Igentidade; 1694224 | Viivo(a) + Mascuyling
Data de Nascimento T T e T S - T e i = gade
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 pal .. g + 7 e e e e
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CAMPO LAGDA DO PEIXE, SN 1 ZONA RURAL - §2210-000 : ARARENDA . CE . 88 92018862 _
“Profissdo T EmMprosa Cbnjugo ‘
" Responsavet = T ’ _'}CPFdo Responsdvel | Endereg o T T T mundeipio T UF
MARIA RODRIGUES DE MORAIS . { CAMPO LAGOA DO PEIXE, SN . ARAREEPA o ~CE
DADOS DO ATENDIMENTO
“Bata Atendimonto ~ | Hora ;Eéﬁ?eﬁio_' o ‘Maulcula ) H(=] e T
- 20/01/2018 15:50 + SUS H '
" Frofissional do Amndmwnto TCERMIUE “fige Atendimento e ve e e e
FRANCISCO ELANILDO MARTINS ’ 8253ICE CONSULTA cCoM PROCEDIMENTO
' Indicador de Acidents T T CT T Teunciondnie T T
) o i i SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA
Obsarvagio™ e - e — - R
trouxe gula dia 20/01/16
Salam T [ Gata/Hora Liberagao “Tipo de Saida ' T
. . 41 as hs. ( )Ala {_}Internagdo () Obito
Sinais Vitais )
Peso{kg) ) ]il‘m—ré'i&m T T TRy B T Pem T T TRmemp T T T T T PA(mmAg)

Motivo do Atendlmento e Sumano de Atendimento (Hlsténco, Diagndstico, Exames Sohcntados ¢ Conduta)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARENDA y
SSM - Secretaria de Saude,do Municipio
SUS - Sistema Unico de Saude

.. BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO
, - N°.; LT YRVAN

| 1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome:F(e i fﬁ?Mé V5 . o

Est. Civit: 1, 1 Sexo: __(M\ Data do Nasc._{{0_ (4 1441 idade:j,' A

Naturalidade: T2 L0 _@ii A\EN Prof.:

Procedaneia: g&’iﬁf‘«'\a A

Residencia: AN O di s RucC e . :

Filiagao: 7 e, ﬁlid"’iﬂfﬂt& At (AL LL 2 . 1080 1414 LA Zr { SBUAC

Conjuge: £ . . Y AN, 9
2. QUEIXA PRINCIPAL; ___ Sl T A TR E (ZC cL.
2 ' X _4
3. HISTORIA ATUAL - e 17 NG e éz,:éi&., § Pae F
2 i
ol . L
4. PESC KG: 5. PA. 6. TEMPERATURA;
7. EXAMES SOLICITADOS: o =7
T / 280>
Ass. Do Paciente ou Responsavel Asstfiatura do Médjco
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S?\CIEDADE BENEFICENTE SAOQ CAMILO
SPITALSAOLUCAS
C TEUS - CE
Guia de atend_impn,},q_-_E,M‘E_BQE_MCIAM__ i
DADOS DO PACIENTE

Prontuaric  Atendimento  Nome do Paciente Tomr T T T TTTT T eNs "7 7 7 Guia de Autorizagao

108170 0c © FRANCISCO VEIREIRA DE SOUSA . BSBO03263160216 .
" Qocumente{s) i Estado Civit Sano

\dentidade: 1894224 ) ; Viovo(a) Masculino

Data de Naseimanta - LOCB‘ ) T o T T e Tt T CoTTm o T ldad.

'|01'051‘1 944 NOVA RUSSASICE ) - 71Anp(s)

padd il e [ S O VOV i 2

JOSE VIEIRA DE SOUSA MARIA RODRIGUES DE MORNS ) )

Endorego ’ o T iBaIrro S TEEP T Wunicipio ) T TR Talefone

CAMPO LAGOA DO PEIXE SN i ZONA RURAL 62210-000 ARARENDA .CE . 88 9291 3362
“Protissse TEmpresa lconJug&'—'
" Responsdvel Tt T Y UYERF do Responsével | Endem ;"‘m T T Municiplo “Uf

MARIA RODRIGUES DE MORAIS o ; CAMPO LAGOA DO PEIXE, SN ARARENDA ) _ CE .
L N ~ DADOS DO ATENDIMENTO -

Data Atendimento | Hora Convénlo | Matricula , CID

20/0‘1/2016 . 15:50 | SUS . .

Profisai imenio T “TipG Asndimento — - T s

FRANClSCO ELANILDO MARTINS [ B253/CE " CONSULTA COM PROCEDIMENTO

indicador da Acidenis S e e endne T T CooTTTTm T B

_ e i SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA

Observaglo R T poFhion 0l JVU

~ trouxe guia dia 20101!16

“galaT T I DataHora Liberagdo “Tipo de Salda T Tt e
I [ as hs. ( )Ala { )Internagao () Obito
Sinais Vlta|s

‘Peso (kg) "Auu'ré T D i~ ‘ Pleemi T TRimpmp 7 " BA [mmHg)

Motivo do Atendlmento e Suméno de Atendimento (Historlco, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)
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\i DR. RAIMUNDO NONATO TORRES DE MELO
¢ CRM: 2867
| RELATORIO MEDICO
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OBS: ART. 299 - Omitir, em documento publica ou particular, declara¢io que dele devia contra, ou nele inserir ou
fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusio de um a trés anos, € multa, se o
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARENDA 1. Presncher esta ficha om trds vias

¢+ SECRETARIADE SAUDE DO MUNICIPIO % gar i o s chontes pa e
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEARA Drarcoma I via d Unidade de Origam

* FICHA DE REFERENCIA

uumum FCO moum A

Unidade de Origem: J{’lfr‘fM & " CPF: 14500251536

Distrito Sanitario: LI~ Municipio:M

ks

Nome: |~ &2 2. ' Prontuario N°
Sexo: MM F ] Data de Nascrmentoiﬂ/lf Ocupagio:

Bairro: M Tel

Endereco:

Motivg do Encaminhamento: ] : . _
‘@LMMW&W Lo HRS LA crnbcee,

Resultado de Exames

Consulta ja Realizada.

Mr/%’” 4 g[z 2 L

g fura > do Encamlnﬁ" te - N° Registro Fungao Data " Hors
AGENDAMENTO z
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [] Hospitalar [ Auxilio Diagnéstico [
Procedimento: Profissional: A
Unidade de Referéncia: Data:___/___/___ Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA {*)

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N°® ‘ Alta ! !

Resumo Clinico/Cirargico:

Resultado de Exames

Diagnostico: Principal I CID I
Secundé’:r!o 1 'Alla 9.
Secundario 2

Proposta de Consulta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim -] Naof] O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim[J Nao (1
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OCIEDADE BENEFICENTE SAC CAMILO
OSPITAL SAD LUCAS :

RATEUS - CE.
juia de atendlmento CONSULTO‘EIOS

DADQS DO PACIENTE

*tontudrio  Atemdimenta  Nome do Pagionla _CNS Guia do Autorizagio
(G 05 | FRANCSCOVEREWRDESOUSK _ _. | B9SDDIOENISDZIS
Jocumunlo(s] . Estado Civil Soxo
identidade: 1894224 ) o ] ) o P Vidvo(a) Masculino
Onta oo Nascimento " Local - Idade
10/0611944 NOVA RUSSAS/CE . 71 Ano(s)
o “Mae '
JOSE VIEIRA DE SOUSA MARIA RODRIGUES DE MORAIS
Enusrego Bairro CEP Municipio UF " Telolone
CAMPQ LAGOA DO PEIXE, SN ZONA RUBAL ) 62210-000 - ARARENQA R B . CE - 88 92018862
Praligsiv Empresa : Céniugn o
Respansdvel CPF do Responsivel Endorégo Municiplo ’ TuF
XARIA RODRIGUES DE MORAIS CAMPO LAGOA DO PEIXE SN - ARARENDA CE -
DADOS DO ATENDIMENTO
Leia Atendimonto Hora Convénio Matricula cip
15102/2016 0717 SUS )
Pratissional do Atendimonts T T CRMIUF "Tipe Atendimieate T 77T '
AURIANQ DOS SANTOS SCATENA 16761/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
wicator ge Acidonto Funciondrle ’
IARA BARBOSA ARAUJO
Clrurvagado '
cziarencia dia 19/402/2008
Boaie OatalHora Liberagdo ’ "Tipo de Saida " o h T
f as_____bhs. U )Ala  { )internagac  { ) Obito
Sinais Vitais o
Pesa (kg Altura (em) T°C) ’ " P{bpm) ’ R {mpm} * PA {mmHg)

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento {Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

N for 2o
/’] &O/«{ >

i
- Adriano Scate.
grtn aed@. e ’%mu olw;.ﬁ

Loank ﬂ-t'“ 30 /

_?/zambu? fo Luuou?/i ,Czufu o
Assinatura Paciente/Responsavel

ADRIANQ DOS SANTOS SCATENA - CRM: 16761
Responsavel: MARIA RODRIGUES DE MOR



PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARENDA | 5o Scha em s viag
+ SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO % gy Tinar » consulia ou tratamonto, entre-

9 2 via 20 usuirio, crientande.o pararg-

CREE é SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CEARA Lot oom 1 v Urdade do rrn

FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem: _H_MEE“'\“’

Distrito Sanitario: __{52 L&f\:\mo @&%‘:ﬁ’ﬂl/ : Municipio:

Nome: C‘gww VM de Spusa Prontuério N°
Sexo: Mm F [ Data de Nascimento___/__ / Ocupagso:
Enderego:ﬂﬂ%.d@ Yecxe - Bairro:___ Tel

Motivo do Encaminhamento:

O e de_asick.dr ok Jrawals (s5e) bt t3 ot .

Resultado de Exames

Consulta ja Realizada.

ATV

impr jéfg 3 ' '
- ALY &) -’ s e / - .
i el N A . (Mediio 29/04 lie 09 o
‘ 2 “hestdbtilia do Encaminhante - N° Registro Fingao " . » Data Hora
= AGENDAMENTOQ :
Encaminhamento para atendimento- Ambulatorial [] ospitalar [J - Auxitio Diagnéstico [J -
Procedimento: (lpp e Jio: Profissional: v '
Unidade de Referancia: Data: __/__ t__ Hora;

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia- —
Municipio: —_ Prontuario N° i Alla / /

Resumo Clinico/Cirt rgico:

Resultado de Exames

Diagnostico: Principal
Secundario 1
Secundario 2

Proposta de Consuita para Seguimento

.0 problema jusificou a referéncia? Sim [J Naoll O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? SimL] Nao ]




SOO"EDADE BENEFICENTE SAO LaMiLo f‘ D

CRATEUSSCE
Guia de atendimento - EMERGENCIA

DADOS DO PACIENTE

Sma:s Vltals

{ P tbpm)

Prontudrio ‘Aandimenis T Nome do Pociente B CN‘S l Gula 9o Autorizagas
I 1068170 , 0003 l FRANCISCO VEIREIRA DE SOouUsAa 895003263160216 "
! I:Iocumomo(s) Estado Clvi| Soxo
f Identidade: 1894224 Vidvo(a) Masculing |
Data 66 Nasclmanto " T {azai Idada - «
10-105_{1_944 ] NOVA RUSSAS/CE f 71 Ano(s) |
Pai Mio ”;
] JOSE VIEIRA DE SOUSA ’ MARIA RODRIGUES DE MORAIS ;
Endorass T e e {Bairro Municipio rwmn'——"'_ !
_CAMPO LAGOA DO PEIXE, SN [ ZONA RURAL 62210 000 ARARENDA [ 88 92918862 f
Profiasde j Emprosa Canjuge T
i
Rosponsavel l ICPF de Respondivel | Endarago MUnicipio Tﬁ?"'
MARIA RODRIGUES DE MORAIS CAMPO LAGOA DO PEIXE, SN ARARENDA | CE ¢
DADOS DO ATENDIMENTO
Da:?ﬁxomimnto MHora Convénip , Matricurs cio
29/01/2016 [ 09:12 | sus , j
I Profisslonai do Atandlmnnto CRM/UF T Tipe Atondimanto T
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945/CE | CONSULTA ORTOPEDJCA\TRAUMATO l
tndicador de Acidunio Funclonddo 1
IARA BARBOSA ARALIO |
[ Obsorvagio — ___..._,T
l referencia valida dia 20/01/2016 ate 20/02/2015
] Sala , Data/Hora Libaragdo Tipo do Saida “i
] I/ as hs, { )Alta { )internagio () Gbito
t

JAMIL SANCHES JéRQUéﬁA{' CRM: 6945

e

Aurieiloldl L1 »L&-Cévb(%i
Assinatura PacuentelResponséve!
Responsavel: MARIA RODRIGUES DE MOR
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DR. RAIMUNDO NONATO TORRES DE MELO

CRM: 2867

ATESTADO MEDICO

F.am/mﬂZ v /e tes P 90”‘/"@/ p;/?m
A & A ﬁwﬂfz/éf/o)/ﬁ: Jﬁ(afﬂﬂ/é

f/* ﬁz&f//m\ //% A"J/Aﬁ—/ /—

Do M/%ﬂ— \
07%”’( WJOQ

COMPREV SEGUROS

E ppr: ADENCIA SIA.
REQ, 13 MAR 2017 %/
"""""‘“\)?/'

| Nomes —

‘ PACIENTV/'Q{}/MA L,!LJHLO 2/1 gANEX Oé aﬂ/%

O8S: ART. 299 — Omitir, em documento publica ou Ap'articular, deciara¢iio que dele devia contra, ou nele inserir ou
fazer inserir declarac3o falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacao ou
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: '

Pena — reclus3o, d2 um a cinco anos, & muita, se o documento é publico, e reclusio de um a trés anos, e multa, se o

documento é particular.

Tuoehe
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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): FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA Sinistro: 3160668152 Data: 20/01/2016
Endereco do(a) Examinado(a): PV LAGOA DO PEIXE, 00 - ARARENDA - Ararendé - CE - CEP 62210000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Namero: [ INSTITUTO FELIX PACHECO/RJ ] 1894224

Data local do exame: [ 08/06/2017 ] Cratels [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 DA CLAVICULA ESQUERDA. FRATURA NAO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO. ENTORSE NO
JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS. . VITIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITACAO NA
FLEXAO, ABDUCAO E ROTAQA‘O INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO OSSEO NO
QUINTO METATARSO DEVIDO A CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUCAO DA PREENSAO
MANUAL DA MAO 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 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 "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.

lIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] N&o
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.

Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitagdo funcional do membro superior esquerdo

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, 0 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 lesdes 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 esquerdo Joelho esquerdo

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo (X)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.
NAO HA AGRAVO DA SEQUELA FUNCIONAL PERMANENTE. CONDUTA MANTIDA.

Gerardo Fernandes Junior - CRM: 8251 - CE
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Solncutagao de Reananse - -

Eu, Sancwsce Viura, de Seusoo

Portador (a) do RG:__4 834224 e N° do
cpF; ©46.021.593 - g4

Solicito a reanalise de meu processo de invalidez permanente de
numero de sinistro _ SMSOCE RIS

Visto que estou mandando um novo relatério informando o grau da
minha invalidez permanente.

Espero que os senhores compreendam a minha solicitagdo e assim
possa dar prosseguimento ao meu processo concluindo com a
MARCACAO de pericia e conseqiientemente efetuando o pagamento da
indenizacao.

COMPREVESEGUROS
. E PREVIDENCI )
Atenciosamente i CIA SIA

U&QM (ce) A de L,(OJ’{CIO de 9047




Qutrog
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REMARCACAO DE PERICIA

Eu, dsvarcice Ul da Sowsa ,
Portador(a) do RG: U894 224 ,
CPF: CdG. 022 .5313 ~ 94 . Solicito a remarcagdo da

pericia médica referente ao meu seguro DPVAT nos telefones a

baixo:

Fone:(85 ) 484340318 (85 ) QA3160849

End.: V. Xoo,cu;cu, deo Peixe

n° go bairro: Aorendad CEP: §0.cCG. 000
Cidade: (AMorindal - & . |
Pauivwos.  (Co), 44 DE_ Male DE 2017

COAMPREY UR
£ quvroemm 3,23

i
Susd 15 mar 200




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160668152 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 20/01/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO E MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160668152 Cidade: Ararenda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 20/01/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. FRATURA NAO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO.
ENTORSE NO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS.

Descrigdo do exame VITIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITACAOI NA FLEXAO, ABDUGAO E ROTAGAO
médico pericial: INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO OSSEO NO QUINTO METATARSO DEVIDO
A CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUCAO DA PREENSAO MANUAL DA MAO 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.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitagdo funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/06/2017
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Ja 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. Ndo ha agravamentos que justifique
alteracao de parecer anterior.

Médico examinador: Gerardo Fernandes Junior
CRM do médico: 8251
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ%{w- >0 M
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’ PROCURAGAO

Outorgante: Foncisco, Ve, de o0 , brasileiro{a), estado
CiVIl s , DTOfISSAC...cccrrieeeee i eemeenerrenaaees , residente e domiciliadoc 8 Rua
..... PV 80, oK, 00 o S/NL, DEIMO . ABLENSS

Outorgado: Jvonoide | Gomas SO0 SR , brasileiro(a),
estado civil ............. , profissBo ....cvrvvcenreeinnnnns , residente e domiciliado{a) a
Rua... Nl Kalfe. . ARLRS. ... 00 LS/, baimo....ConklO
Municipio de ......... ARcend , Estado de (0)...5433 . ... Cep.: .6ARL0.-000
portador (a) do RG n° ,31.05.1.836.... SSP/ ...£&...... e CPF n®. 99399 5 ¢ 2303........

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & quaiquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
_em acidente de transito o(a) Sr.(a) ..FRNSISCO. M2 d2 . SOVUS i, ,

ocormido em ...22...L..2.\..../....{G......, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para ¢ mais ampio e fiel cumprimento do presente mandato.

e dOuiRRE e Bnde . Maso de 2016.
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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): FRANCISCO VIEIRA DE SOUSA Sinistro: 3160668152 Data: 20/01/2016
Endereco do(a) Examinado(a): PV LAGOA DO PEIXE, 00 - ARARENDA - Ararendé - CE - CEP 62210-000
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ CNH /CE ] 00680027777

Data local do exame: [ 05/12/2016 ] Independéncia [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 DA CLAVICULA ESQUERDA. FRATURA NAO ESPECIFICADA DO QUINTO METACARPO ESQUERDO. ENTORSE NO
JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS. VITIMA QUEIXA-SE DE POLIARTRALGIA. AO EXAME APRESENTA LIMITACAO NA
FLEXAO, ABDUCAO E ROTAQA‘O INTERNA E EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO. APRESENTA ABAULAMENTO OSSEO NO
QUINTO METATARSO DEVIDO A CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, RESULTANDO NA REDUCAO DA PREENSAO
MANUAL DA MAO 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 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 "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA DOS SEGMENTOS LESADOS. NAO
CONSEGUIU REALIZAR FISIOTERAPIA PELO SUS.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdbmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitac&o funcional do membro superior esquerdo

Caso aresposta seja "N&o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV op¢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, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "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 nédo 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 regiées
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior esquerdo Joelho esquerdo

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opc¢éo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

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