DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190099409

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FABIO FERNANDES ALVES

Sequradora

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
13/10/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURAS EM PE DIREITO , METATARSOS 3,4,5 E CLAVICULA ESQUERDA.

AO EXAMENFfSICO APRESENTA EDEMA NO PE DIREITO, DOR AOS ESFORCOS FISICOS , MARCHA CLAUDICANTE E
DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR NO REFERIDO PE. NA CLAVICULA ESQUERDA APRESENTA TUMEFACAO DO
CALO OSSEO, EDEMA E DOR RESIDUAL.

LIMITACAO FUNCIONAL NO OMBRO ESQUERDO E PE DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM
GRAU LEVE DO PE DIREITO

Com sequela
18/02/2019

Observagoes: na documentacdo em apenso ndo existe informagdo quanto ao trauma do membro superior relacionado a esse
sinistro.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190099409

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FABIO FERNANDES ALVES

Sequradora

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
13/10/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURAS EM PE DIREITO , METATARSOS 3,4,5 E CLAVICULA ESQUERDA.

AO EXAMENFfSICO APRESENTA EDEMA NO PE DIREITO, DOR AOS ESFORCOS FISICOS , MARCHA CLAUDICANTE E
DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR NO REFERIDO PE. NA CLAVICULA ESQUERDA APRESENTA TUMEFACAO DO
CALO OSSEO, EDEMA E DOR RESIDUAL.

LIMITACAO FUNCIONAL NO OMBRO ESQUERDO E PE DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM
GRAU LEVE DO PE DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 15 % R$ 2.025,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190099409

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FABIO FERNANDES ALVES

Sequradora

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
13/10/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURAS EM PE DIREITO , METATARSOS 3,4,5 E CLAVICULA ESQUERDA.

AO EXAMENFfSICO APRESENTA EDEMA NO PE DIREITO, DOR AOS ESFORCOS FISICOS , MARCHA CLAUDICANTE E
DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR NO REFERIDO PE. NA CLAVICULA ESQUERDA APRESENTA TUMEFACAO DO
CALO OSSEO, EDEMA E DOR RESIDUAL.

LIMITACAO FUNCIONAL NO OMBRO ESQUERDO E PE DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM
GRAU LEVE DO PE DIREITO

Com sequela
18/02/2019

Observagoes: na documentacdo em apenso ndo existe informagdo quanto ao trauma do membro superior relacionado a esse
sinistro.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190099409 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FERNANDES ALVES Data do acidente: 13/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)ergﬁléelir:gtg 5;)r 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ? reanalise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190099409 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FERNANDES ALVES Data do acidente: 13/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ 3 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)ergﬁléelir:gtg 5;)r 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ? reanalise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO FERNANDES ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000157337-0

Nr. da Autenticacdo A66511018A878AD9
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esta condigiio, estando ciente, sinda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo niio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crininal por infraggio do artigo 299 do Cadigo Penal.

_/
TESTEMUNHAS
v | Local e Data, 12 | Nome:
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190099409
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Fernandes Alves
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Melo Franco, 1372

Santo Antonio Mossoro RN CEP: 59611-090
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 2011609
Data local do acidente: [ 13/10/2018 ]
Data local do exame: [ 18/02/2019 ] Jucurutu [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURAS EM PE DIREITO , METATARSOS 3,4,5 E CLAVICULA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOl SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR, COM IMOBILIZACAO GESSADA NO PE DIREITO DURANTE 45 DIAS
E TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO POR 30 DIAS. EVOLUIU COM DEFICIT FUNCIONAL PE DIREITO E OMBRO ESQUERDO.
Data da Alta: 28/10/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA NO PE DIREITO, DOR AOS ESFORCOS FiSICOS , MARCHA CLAUDICANTE E DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR NO REFERIDO PE. NA CLAVICULA ESQUERDA APRESENTA TUMEFACAO DO CALO OSSEO, EDEMA E DOR RESIDUAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DOR RESIDUAL NO OMBRO ESQUERDO
LIMITAGCAO FUNCIONAL LEVE NO PE DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Esquerdo PE - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190099409
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Fernandes Alves
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Melo Franco, 1372

Santo Antonio Mossoro RN CEP: 59611-090
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 2011609
Data local do acidente: [ 13/10/2018 ]
Data local do exame: [ 18/02/2019 ] Jucurutu [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURAS EM PE DIREITO , METATARSOS 3,4,5 E CLAVICULA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOl SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR, COM IMOBILIZACAO GESSADA NO PE DIREITO DURANTE 45 DIAS
E TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO POR 30 DIAS. EVOLUIU COM DEFICIT FUNCIONAL PE DIREITO E OMBRO ESQUERDO.
Data da Alta: 28/10/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA EDEMA NO PE DIREITO, DOR AOS ESFORCOS FiSICOS , MARCHA CLAUDICANTE E DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR NO REFERIDO PE. NA CLAVICULA ESQUERDA APRESENTA TUMEFACAO DO CALO OSSEO, EDEMA E DOR RESIDUAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DOR RESIDUAL NO OMBRO ESQUERDO
LIMITAGCAO FUNCIONAL LEVE NO PE DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PE - Lado Direito
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual (X) 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




