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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170647288 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JERFFERSON LINHARES DE MOURA  Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta da falange proximal do dedo polegar direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico, periciado apresenta bloqueio articular do dedo polegar direito em decorréncia da fratura. Possui
médico pericial: diminuicdo dos movimentos de abdugdo e adugdo, limitando os movimentos da mdo direita. Apresenta redugdo da
forca de preensao palmar e dificuldade ao realizar o movimento de pinca.

Resultados terapéuticos: O quadro evolutivo da lesdo apresenta-se da seguinte forma: logo ap6s o acidente (fase aguda da lesdo), o periciado
apresentou o quadro poés-traumatico identificado com fratura exposta da falange proximal do dedo polegar direito, de
severa restricdo. Submeteu-se a medida terapéutica mediante tratamento medicamentoso, intervencgdo cirlirgica e 35
sessoes de fisioterapia para reduzir ou curar a lesdo. Findo os tratamentos e considerando as medidas terapéuticas, a
evolugdo clinica da lesdo, apresentou melhora discreta. No estagio atual, mediante o quadro de consolidacdo da lesdo
e mediante a alta médica, existe déficit funcional permanente na mao direita.
Sequelas permanentes: Perda funcional, parcial e incompleta da mdo direita, em grau médio, devido a reducdo da forca e mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Montezuma Feitosa Alexandrino
CRM do médico: 16205

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 uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170647288 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JERFFERSON LINHARES DE MOURA  Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DE 1° QUIRODACTILO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO 1° DEDO DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / 1° DEDO DA MAO DIREITA: 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

#




Laudo de Avaliacio Médica para fins de Verificacao
e Quantificacao das Lesdes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagio restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado (a): JERFFERSON LINHARES DE MOURA
Identificacio: SSP/CE /20073719921

Endereco do Examinado (a): RUA CORONEL LUCIO, N° 74, CRATEUS/CE
Data: 23/12/2017 13:00:00 Local do Exame: TAUA/CE

Resultado da Avalia¢ao Médica

L Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e
o (s) diagnostico (s):

Fratura exposta da falange proximal do dedo polegar direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesio que tenha sido provocada em acidente
automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta avaliagio?

(@) sm () Nio
Caso a resposta seja “No”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

b) A (s) queixa (s) do (a) Examinado (a) esta (20) relacionada (s) com as lesdes decorrentes de acidente, inclusive com
os registros em boletim de atendimento médico?

(2] sim [ ] Nio

Caso a resposta seja “Nio”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacio entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a
nas observacdes (item V(*)).

II. Descreva a evolucio atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados,
incluindo complicacées:

A avaliagdo do estagio clinico atual demonstra que a lesdo obteve resposta discreta, posteriormente a realizacdo dos
tratamentos medicamentoso, intervencao cirirgica e 35 sessdes de fisioterapia. Existéncia de sequela permanente na méao
direita, inexistindo tratamentos terapéuticos para a lesdo decorrente do acidente.

1L Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nio mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?
(&) sm () o

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

Ao exame fisico, periciado apresenta bloqueio articular do dedo polegar direito em decorréncia da fratura. Possui
diminuicdo dos movimentos de abdugdo ¢ adugdo, limitando os movimentos da méo direita. Apresenta reducdo da forga de
preensao palmar e dificuldade ao realizar o movimento de pinga.

Caso a resposta seja “Nio”, concluir dentre as op¢des 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 II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009
determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacio e, em caso de
danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das
observacoes:

D Vitima em tratamento

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias.

D Sem sequela permanente
Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida
terapéutica

D Exame nao permite conclusio
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes.

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas:

Regiio Corporal (sequela): Mio - Direita - MEDIA - 50%

[) 10%Residual (] 25%Leve [E) 50%Meédio (] 75%Intensa [ _] 100%Completo

Regido Corporal (sequela): - -

[:] 10%Residual [:] 25%Leve [:] 50%Médio [:] 75%]Intensa [:] 100% Completo

Regido Corporal (sequela): - -

D 10%Residual D 25%Leve [:] 50%Médio D 75%Intensa [:] 100% Completo

Regido Corporal (sequela): - -
() 10%Residual [ ] 25%Leve [ ] 50%Médio (] 75%Intensa [ ] 100%Completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussido na integra do patrimonio fisico - assinale a opcdo abaixo sempre
apresentando a justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes:

(] Total =“100% da IS”

V. Observacdes e informacgoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano
corporal:

M
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445“w4t|?24;,2q1 L_‘&mg
Dados da Ocorréncia i

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 11/10/2017 09:16:53 '
Data / Hora da Oceorréncia: 18/08/2017 09:30:00 :
Endereco da Ocorréncia: RUA GERARDO MACHADO ‘
Complemento: :
Bairro: VENANCIOS Municipio;: CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da{s) Vitima(s)
Nome:JERFFERSON LINHARES DE MOURA
Nascimento: 21/06/1994 CPF: 053.124.653-13
RG: 20073719921 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Fillacdo: ANTONIA NUBIA COSTA LINHARES
. JEAN DE MOURA FARIAS
Endereco: RUA CORONEL LUCIO, 74
Bairro: CENTRO
Municipio: CRATEUS/CE ) CEP; 63.700-000
Pais: BRASIL ) Telefone: (88) 99855-3106 !
] Dados do(s} Veiculo(s)
1} Placa: OCM2462 Uf. CE Municlpio: CRATEUS Chassi: ,ﬁh
9BFJF3798BB089158 Renavam: 330487701 Tipo do VEICJJW
CAMINHAO Marca { Modelo: FORD/F350 G Ano Fabricagad: 2011 Ano
Modelo: 2011 Combustivel: DIESEL Cor: PRATA Pr?ﬂa@tarlo MARIA \
ELIANE REIS DA SILVA Situacdo: NAG INFDRMAD Envalwme{rﬁ)
ENVOLVIDO Noo®
Historico Y a
O DECLARANTE AFIRMA QUE NO DIA HORA E LOCAL, ﬁ&é‘;i: 5 faf

Y
v -

ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO ESTAVA SE CON ZIND®™
CARROCERIA DO CAMINHAO ACIMA DESCRITO; QUE REL IDUE E
"FUNCIONAR!O DA EMRPESA ELETROJOIAIS E NA OCASIAD DOS FATOS
ESTAVA TRABALHANDO, SEGURANDO UMAS CADEIRAS EM CIMA DO
REFERIDCO CAMINHAO, QUANDO O CCNDUTCOR DE NOME FRANCISCO DE
ASSIS DE SOUSA REIS PASS0U PHQKIMD A UM GALHC DE UMA ARVORE QUE
ACERTOU O DECLARANTE, OCASIACQ EM QUE DESEQUILIBROU-SE E CAIU DG
CAMINHAO, SOFRENDO FRATURA NO DEDOD POLEGAR DIREITO; QUE O
CONDUTOR DO VEICULC FOI QUEM LHE SQCORREU PARA A UNIDADE
PRONTO ATENDIMENTO-UPA DR. OLAVO CAVALCANTE CARDOSO, NESTA
CIDADE, APRESENTANDO COPIA DO REFERIDO ATENDIMENTO MEDRICO
NESTE ATO; QUE APRESENTA COMO TESTEMUNHAS DO S5EU ACIDENTE AS
PESSOAS ISRAEL S5IMAQ MOQURA CESAR, PORTADOR DA CNH N€
0542309165-DETRAN-CE, E CPF 043.001.603, E JOSE WELLINGTON
FERREIRA DA SILVA, PORTADOR DO RG Ne 2003005068571-55PDS-CE, CPF
027.229.023-89. E NADA MAIS DISSE.

As informagoes contidas neste Boletim de Ocorréncia saoc de inteira
respunsabllldade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacac de crime nao ocorrido ou fato inexistente € crime punivel na
forma da lei {art. 339 e 340 do CPB).

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELS i Pag. 1de 2
Imnpressc am: 110 02017 0803438
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Guia de atendlmento CONSULTORIOS _
DADGS DO PACIENTE
Harmé {ll} Paclanig

JERFFERSON LINHARES DE MOURA

CHS
4500301851014
Estado Ghrll
Solteireiz)
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DMa

Freniuara
020055
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CPF: 053 124.653-13
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21/06/19594
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Endéragn
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Data Saida | Hora
:

l Pracadimenia U5 - - i Siapronatal

Condigfo da Saida

Usudrin Sakda

TERI".!'ItI:IJI DE AUTDRIEAGAD DE INTERNAGAO

Autnnzu a rnternagaﬁ do acima citado, neste Hospital, bem come os tratamentos clinicos, cirurgicos e
realizagdo de necropsia, gue se fizer necessario.Qutrossim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposicdes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital s6 se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientas ou acompanhantes, quande quardados na Tesouraria.

CRATEUS, 18.de agosto de 2017,
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