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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2015

Carta n°: 7024884

A/C: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS

Sinistro: 3150466548

Vitima: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS
Data Acidente: 17/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2015
Carta n®: 7214747

A/C: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS

Sinistro: 3150466548

Vitima: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS
Data Acidente: 17/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2015

Carta n°®: 7389970
A/C: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS

Sinistro: 3150466548

Vitima: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS
Data Acidente: 17/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002201-2

Conta: 000010017920-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



| DOCUMENTD T =T
DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | ﬂﬂﬂ”ﬂﬂmmm

R

o

e, (e Ordonio Gliveisa oon Fhun , ponador da caneira de

identidade nLM:{ﬁEﬂfﬂﬂ'S e m:;u:nm no CPF.MF sob o n?, O, De . 2453 - 4.5
residente & domiciliado na K 3 1 3 i {7

Cidade EEJ{EE@ . Estado dﬂ:lam sob as penas da lei, gue

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Irmitutn Médm Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que;

<) Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residencia; ou

[ | O estabelecimentn do IML localizade no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYVAT; ou

[} O estabelecimento de IML lecalizade ne Municipic em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentaclo sem a apresentagio do laude do Instituto Médico
LegakIML, concordanda, desde ja, em me submeter  pericia médica is custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia ¢ afericio do grau da lesio, ou lesSes, para os fins do 517 do art. 39 da Lei n®
6.194/74.

Declarn ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugndla, caso discorde do seu
contedde,

- " iy y Ly, ,;‘,'-51 M

Assinatura do declarante
confarme decumento de identificacio

Ny I, OF [ Malo [ 2015

Local e data

TARIIANA SFGIRNS
D07 JUN 08
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Seguradora Lider - DPWVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRD _ < CAMPD PREEMCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiide da indenizagio do Seguro DPVAT, mmds com dados de terceiras,
ainda que esses seiam procuradones, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso ne recebimente da

indenjzagdg no banco,

Eum LD -
PORTADOR(A) DO RS N° ~2( 10450 FA4T5 ExPEDIDO POR S D/CE eMA G L0 O ¢
eor (@Z DB ZE) v OO OO IO IO propissiaapacccide:
E REMDA MENSAL DE R$ { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIM : L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD

DPVAT & EFETUAR O CREDITD, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

~—

[ * 1A Circular Sesep n* 45,2012, que trats da prevengio & levagem de dinheire ns mercade segurades, determina que tedac as sequraderi iia Illﬂgiﬂ-ul_\-\l"
constitr cadastrn de tadas & pevioas ermvetvidas no pagamernta da indenizagio. Este cadastra dove comer, slém dos decumentas de Mentiflcacdo pessoall
infarmagies aconca da profiscio & da fancs de rends mencal

— — - e

Para evitar reprogramagka de um pagamento, lembre-se que os documentos sbalxo relacionados nio devemn, de forma abguma, ser apresentados:

. Comta saldrio efon beneficio = nos documentas podem aparecer termos: = SALARIO, FUNCIOMNAL, IM5%, BOLSA FAMILLA, BOLSA ESCDLA,
PREVIDEMCLA SOCIAL oo AGRMULTURA FARELIAR,

« Conta Empresanial - conta pessoal cadastrada em wm CHPD - nos dooamentas podem apanecer tesmmos: CHNPL ME, MEL, EFF, COMER ou LTDA
narmalmente ao final do nome do 1Rula:

« Conta canjunta guando o beneficidiofdtima ndoe for o titular,

- Canta thpo FACK ¢fou com limite de modmentagdo financeita mensak

+ Quadguer conta da CEF se pag for apresentada algum decumento do banca indicando que nao existem quatsquer Impedimentos para fins de
depdaite de Indenizagio de DPVAT;

+ Paia efte banco [CET)L & conta camente pode sor identificada com cfpla simples casurads de folha de dhegque coma campravante de dados
ban¢arios do titular.

< Conta blogueada, inaliva ou em proposta;

- CPF do benefictiriofefima imcibde oe pendente de regularizacio ou cancelads (fecomendamas a consulta ao ste da ADCEITA FEDCRAL
v receialazenda gov bal, bem come o CFF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que R & o mesmo da conta informada para d epdsite

« Conta ndo pertencente i witimabeneficiaria,

AP ORTAMNTE: Também ndo dewern ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagerm digitalizadascanner calonda,
escritos & maa, por melo de extratos bancinkos informando a movimentagde financeira da conta ou cpla do verse do cartio midRiplo com Infarmacao

de cddigo de sequianga.

Os maios possiveis para identificarverificar a documentagio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT ¢ msponsabibdade do agente
requlador (fequradar ou requiladara).

05 bancos BRADESCO, ITAL ¢ SANTANDER disponibllizam, em consulia simples no site, Informagbes sebre a tiularidede da conls, se conla empresa
/o saldrio ou alnda inexdsténcla da mesma.

€1 bancos BRADESCO & MA 1ém acordo Junto & Sequeadora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para Ains de DPVAT sem dnus para o
recpeerente. Carta de abertura disponieed no enderego ebebrdnico: s dpuatsequedatmnsic.com.br

PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE [TODMIS 05 BAMCOS)
W™ diew BARCD M da AMGENCIA (oom diglio, se existiry N* dla COMNTA (com digho, seexistin

PRI CRECITO EM COMTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCC ﬂﬂ.l.i.. BARNCD D0 BRASIE E CADGA ECOROMIC A FEDERALY
Nr do BANEG OO N da AGENCIA fcom digito, se existirl 2274 -, 2N" da CONTA (com digito, se existin_f 7 S (7 - 5

S

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIFACAD
OE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOL COMO QUITADD O VALOR DA REFERITNA INDENIZ ALAD

W [l 05 se_ oo « 301D s _aatoisiz O foren olpos Ao
LAl E DATA ASSIMATLIRA [0 BENEF ICIAR B
(E) ATENCAD

- (3 Seguro DFWAT garante indenitacan de REL3. 900,00 em caso de morta [valer gue Serd pags oo's Legitmes bencficiine s, chedecendo 3 legitlaga vigeates
i data do acidente), indenizagho de aes RE13. 500,00 sm cads de imvadides permamente fvalor que watia conforme & giavidade das sequetas ¢ of 3000do O 3

tabela de seqgurn prevista ra lei 11.945200% e reembolsn e vt B 3. 700,00 e oo e deipeias
- Para acompanhar & processe 48 andlise do pedido de mdmmxmmwmmmﬂﬁw Wﬂlﬂ‘-
B 2 JUN 2015

L N
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COVERMNG DM ESTADM IMX CEARA
SFCRETARTA DA SEGURANTCA PURLICA EDVFESA BOTATL.
FUOLICIA CIVIL

DELEGACIA 0 L. GISTRITO POLICIAL

s e s e —— s _____..i.rii-'\- --_.‘....._.I.‘.E.‘_:II -. a #ﬂﬂd.ﬁﬂ }ﬂ;:? _-.i.}.lz}.:j-?ﬂ"’j‘.-ll T i Pt

e _ e dados da Ocorrincia
-1 Manrers do Fato: ACTDENTE DE TRAMNSTTO
Data / Hora da Commicacio:

NAQ INFORMADD RUSSAE /CF
_Ponto de Referéneiy: COLEGIO MUNLITIPAL

Dados dais) Visimals)
Nome:JUSE ANTONIO DE OLIVEIRA DOS REIS
Mogeimento @ 81051984 -
RG: Ohygio Emissor U - CBR
Filiacao: FRANCISCLO MUS REIS SUBRINHL
RMARIA LIDIMTMA DE OLIVEIRA

Enderegn: R QUALYRA 82 2610
TARQILEIRG DO CATAVENTD _
RUSSAS CE BRASIL Telcfone: 85-99119375 !
Historice
nformis gile 1o din = hofs Spracitdos, mifegaval ta ganipa da moloccisly HONDA 06 1250c DE COR VERMELHA |
ANO 20 DE PLACA -795 "EJ’“ RILED S uando, wnm aninual ALFIVERRML 1} il qmw l
(primeo Jda vitima) desviou e @ vitima & veio 8 vl Que a vilime fol socerida par o hospis! maniipal de Japamona/CH, |

“onde ioi diagnosticado uma fuiurn oo deviews esquends © me cohst o o tas disse NIRRT

DELFGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

TESCRIVAO AF HOG" _
RESFONSAVEL PRLA INFORMACAD: ¢ - @af3s L .Iﬁ it s-\{:..i“‘-. o

VISTO DO DELEGALUIAY : __
TERCTA RENATA SOUZA PTMENTEL AGUIAR PUPD - MAT.: 198368-1-9

[fr o -

B2 JUN 2015
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" FICHA DE REI
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CHES:

i & ]
RESULTADD DE EXAMES

Jrpir= At T i
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f
Jﬁﬁ'é ~
 Tunan
AGENDAMENTO
Er-a:mmmmsm'n F-m.ﬁ..u:rEHnudE 4'2m (1 " hosphater () 7E,A|-w
PROCEDIMENTO: LEE PROFISSIONALL: i
UNIDADE DE REFERENCIA 4‘_#‘&} - DATA:

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

UNID. DE REFERENCIA:
MUNICIPIO: ' ' PRONTUARIO M. e YL PR A R—

RESUMO CLINICO | CIRURGICO:

dpl
RESULTADD DE EXAMES.—
Fa
DIAGHNOSTICO PRIMCIPAL: Clo:
SECUNDARID 1: _ o
SECUNDARIO & Ccib:

PROPOSTADE CONDUTA PARA SEGUIMENTO:

Fﬁunmn SFRIHRNS
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG N X250 50034575 data de expediciod] G 04/ 05, Orglo SSP/LE

CPF ne® M&_&ﬂ_'_{i venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em
nome de terceiro:

-

Logradouro
e Wl Loy Clbeduowe Viherio
Namero
i A3
Apto / Complemento
Bairro T ’
Cidade
[“ﬁvnﬁyﬂﬂ
Estado ’
G&m
CEP
62900 - 000
Telef de Contato
elefone de Co E'E’EJQ?ME‘ Qg{;‘-' ",.F'{'{ﬂ?n:’—ffn‘_’j'- 3.13*;}"—
E-miail %MMMMM"—

Par ser verdade, firmo-me.

Lacal @ Data: 5 4.4

Assinatura do Declarante; ﬁ 'gﬁ g“' {i @;‘2{2 ﬂg;r;f.-_? {ﬂ:",-.-_-f,g, fgﬂa 45{-5 [ m
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,M do MMM 1

DOCUMENTO 3 *Taage

HJIHHMHM

RG n* 3809 1t o, data expedicln ob .r_.;-_ir__i
Omgio 5 F-CE |, porador do CPF n° 962275 f 2_6Y

domiciic na odade de Q Lo 00 738 , no Estado de

ey , onde resido {Rua/Avenida/Estrada)
m j9o8

) .
mpb&m&nf‘jigi Eﬁ d \ i,

eclaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo
mencionado &é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomdo com a

1]

vitima o Ao o doo o,

veiclo: Moo | £G 150 Fam €5
Ano: 2ot ta
Placa: Ju F- 43 253960

Chassi: 9C.2. 0T oRBE
Data do Acidente: | #{ =3 f

Local @ Data: Eum obh Ao Mo _&E—F“ﬁ

Ai:ama'tura i Dl:-claranh‘:

WM&- /('/ ﬁ%ﬂ-}m .

ErED

condutor era

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro i

R L DTIEIE | tenae) der (1

P ke ahicooo ok,

EITE* FlE‘EI terta-fmra, 5 ds mmﬁ Eﬁlﬁ - 1.
Feno Fachado E %Eﬁﬂ‘ﬁmﬁ ﬁbsumtmmmw
WIALIDD SOFENTE COM SELO DE AUTEMTICI

Selofs): ns—mmﬂ -CARTORID LEITE BORBES-

ARUANA SEGIROS.
0.2 JUN 2085
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[H]EUH-HIL. -ﬁ g N ‘:-MEE

Inidade de Origem:
Wunicipio: JﬁﬁUAﬂUA% o lﬂf" Il | l """H“
Nome; *flf Pt 7 b tr-f-"f Wf 2z ,,Agf__.:;:ﬂf .

Sexo! {}QF: ) Dam:ia Nasc:lnmt-ur Ocupagao:

; - ) ‘?r . = : E -
RESULTADD DE EXAMES: —- : _

E?ﬁ;ﬁ?‘f‘ﬂ-ﬁ""}—r’f e c?f:’ﬁ- ﬁ ;
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Comprovas de Inesricie na CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagso Cadastral no CPF

M® do CPF: 051.062.253-45
Mome da Pessoa Fisica: JOSE ANTONIO OUNVEIRA DOS REIS
Siluagao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:24:47 do dia 27/05/2015 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 2F72.1 921.B17A.AESA

A autenticidade deste comprovants devera ser confirmada na pagina da Secrelaria da
Receila Federal do Brasil na Internet, no endereco wiyw. receita fazenda. gov.br,

Aprovado pela [N/RFE n 1.042 de 100B2010.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150466548 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS Data do acidente: 17/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO E COLUNA CERVICAL
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO INSUFICIENTE PARA AVALIAR SEQUELA

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

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

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150466548 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS Data do acidente: 17/03/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. TRAUMATISMO TORACICO.
Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO, ATROFIA MUSCULAR E PERDA DE FORGA.
médico pericial: QUEIXA-SE DE DOR TORACICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR 60 DIAS. FEZ 3 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUI SEM
COMPLICAGOES COM ALTA DEFINITIVA COM SEQUELAS.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/06/2015
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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

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

Assinatura do médico:

(5% PitinesT Lol




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 08/ 07/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE ANTONI O OLI VEI RA DOS REI'S

BANCO 001
AGENCI A: 02201-2
CONTA: 000010017920- 7

Nr. da Autenticacao E0939FD48DCABAI0



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): JOSE ANTONIO OLIVEIRA DOS REIS Sinistro: 3150466548 Data: 17/03/2015
Enderego do(a) Examinado(a): RUA D CONJ ABDON VALERIO, 2610 - TABULEIRO DO CATAVENTO - Russas - CE - CEP 62900-000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /CE ] 2005015008195

Data local do exame: [ 25/06/2015 ] Russas [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. TRAUMATISMO TORACICO. AO EXAME, VITIMA COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO
OMBRO, ATROFIA MUSCULAR E PERDA DE FORCA. QUEIXA-SE DE DOR TORACICA.

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

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

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

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

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR 60 DIAS. FEZ 3 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EVOLUI SEM
COMPLICACOES COM ALTA DEFINITIVA COM SEQUELAS.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do ombro 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, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

() "Exame nao permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Ombro esquerdo

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

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

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

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

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

() Total ="100% da I1S"

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

D { N\
! {
Casemiro Qutra de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



