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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490457 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA Data do acidente: 05/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
LOPES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE COLUNA COM FRATURA DE PROCESSOS ESPINHOSOS D4, D5, D6 E D7.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA

LOPES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

05/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

Fratura em processos espinhosos de T4-T7.

Ao exame de segmento toracico da coluna vertebral, apresenta dor a palpagdo de processo espinhoso e transverso
de T4-T7 e contratura muscular paravertebral associada. Apresenta desconforto a mobilizacdo e redugdo da
amplitude de movimentos do segmento, com flexdao aos 60°, extensdo aos 300 e flexao lateral aos 45°.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura em processos espinhosos de T4-T7, conforme documentos de pronto
atendimento e tomografias do dia 05/07/2018. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os
tratamentos conservador mediante o uso de colete por 60 dias e uso de medicamentos. Considerando a evolugao
clinica da lesdo decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteracdo do mecanismo da sustentacdo
do tronco e reducdo da amplitude de movimentos. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo consolidou
com sequela e existe déficit funcional permanente no segmento toracico da coluna vertebral. Inexistem medidas
terapéuticas disponiveis.

Perda funcional, parcial e incompleta da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral, em grau leve, em
razao da alteracdo do mecanismo da sustentacao do tronco e redugdo da amplitude de movimentos.

Com sequela

05/12/2018

Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: - 4600
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 completa da mobilidade do segmento o
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA

LIDER

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:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380050/18
Numero do Sinistro: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES Data do acidente: 05/07/2018
ANTONIO EVANDRO DE

CPF: 122.229.413-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ) \c/'| \pEg

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 122.229.413-34 CPF: 054.782.373-88

ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES ANDERSSON COSTA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380050/18
Numero do Sinistro: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES Data do acidente: 05/07/2018
ANTONIO EVANDRO DE

CPF: 122.229.413-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: ) \c/'| \pEg

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 347.084.482-87 CPF: 054.782.373-88

CELIA NUNES DE FREITAS ANDERSSON COSTA SILVA



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: 10/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000021555-8

Nr. da Autenticagdo 3E650896A01769C6
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wdrm rredzy e lagata INANT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Ne Sinistro: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Data do Acidente: 05/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180490457.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13535215
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Data do Acidente: 05/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagé&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13581458
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Sinistro: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Data do Acidente: 05/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180490457 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13634747



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180490457

Nome do(a) Examinado(a): Antonio Evandro de Sousa Lopes

Endereco do(a) Examinado(a): RUA 15, 610, Maracanas/CE

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: RG / SSP / CE / 2002010431222
Data e local do acidente: 05/07/2018, Fortaleza/CE

Data e local do exame: 05/12/2018, Fortaleza/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura em processos espinhosos de T4-T7.

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

A avaliacédo do estagio clinico atual demonstra que apds a realizagcédo dos tratamentos conservador
mediante o uso de colete por 60 dias e uso de medicamentos, resta apurada a existéncia de sequela
permanente no segmento toracico da coluna vertebral, inexistindo tratamentos terapéuticos para as
lesbes decorrentes do acidente.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame de segmento toracico da coluna vertebral, apresenta dor a palpagdo de processo
espinhoso e transverso de T4-T7 e contratura muscular paravertebral associada. Apresenta
desconforto a mobilizagdo e redugcado da amplitude de movimentos do segmento, com flexdo aos 60°,

extensao aos 30° e flexdo lateral aos 45°.

IV. Nexo de causalidade: as lesées descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacdo apresentada?

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

[X]Sim[ ]N3o.



c Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Perda funcional, parcial e incompleta da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral, em
razao da reducao da amplitude de movimentos.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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
graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagées (*).

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesbdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Segmento toracico da coluna vertebral - N/A - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual ( X ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

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

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

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

VIII.* Observagdes e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.
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ESE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA '

jj POLICIA CIVIL
" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3615/ 2018

MOTO E ACONTECEU A QUEDA NA VIA; QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADA; QUE, © CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; QUE, A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO
NO HOSPITAL OTOCLINICA LTDA. E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO @
i’

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : o
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , 72" -~/ _ /
= - = f
VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

& | LIS
ARG Y -_.1'” &y i -]".'., :'-...p-'rL! !_-.*-_ L L

ivestprev Seguradora S/A.

DELEGACIA DE ACGIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ] 1 B 0T, 2018 Pig. 2de 2




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

il SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3615 /2018
~ Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

mmompdta / Hora da Comunicacao: 20/08/2018 10:52:59
:_-I';_g@%:t]a / Hora da Ocorréncia: 05/07/2018 07:00:00

|
oy ERdin Fone 211 ereco da Ocorréncia: AVENIDA GODOFREDO MACIEL C/ RUA JULIO |
:‘-ﬁ-i:"ﬁ-“""'““ggﬁﬁ plemento:
6.,

“‘“E@ rro: MARAPONGA Municipio: FORTALEZA/CE
g to de Referéncia: EM FRENTE A LAGOA
.-.—-na'

i"‘:\l

_____ Dados da(s) Vitima(s)

s
“uu

IFUEIET

N4 cimento: 30/08/1954 CPF: 122.229.413-34
|RG1 2002010431222 Org3o Emissor:SSP UF: CE
|Filidcao: MIRIAM DE SOUSA LOPES
RAIMUNDO MONTEIRO LOPES

| Endereco: RUA 15, 610

Bafrfo: NOVO MARACANAU
EMunjcipio: MARACANAU/CE CEP: 61.905-580

ais: BRASIL Telefone: (85) 3371-2273

|L|-

il = AN 3 2RET

G

. B . _ Noticiante(s) _
-~ Nome: ATILA ALCANTARA LOPES |
“\ |Nascimento:18/12/1984 CPF:002.194.813-50

=~ |RG: 30411412 ) Orgac Emissor: PMCE UF:
Filiacdo: EUNICE ALCANTARA LOPES

ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES |
Endereco: AVENIDA MAJOR ASSIS, 576

| Bairro: JARDIM IRACEMA
N\

CEP:60.340-065
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

Telefone: (85) 99699-2487
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUU8518 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO550BR524010 Renavam: 279807163 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdao: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietdrio: ATILA ALCANTARA LOPES Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico ' -
AFIRMA O NOTICIANTE(PILOTO) QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS;
QUE, PILOTAVA A MOTOCICLETA, DE SUA PROPRIEDADE, HABILITADO, CNH

05125172470 DETRAN CE, CAT. HAB. AB, MAS NAO FICOU LESIONADO, DE
PLACA NUU-8518-CE

E A VITIMA NA SITUACAO DE GARUPEIRD{ANTdNIO
EVANDRO DE SOUSA LOPES); QUE TRAFEGAVA PELA AV. GODOFREDO
MACIEL; QUE UM OUTRO VEICULO ONIBUS DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE

VINHA NO MESMO SENTIDO DA VIA, QUE AO TENTAR ULTRAPASSAR A l‘:f'IOTD
EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA

"B FAIXA EXCLUSIVA DA
VIA, EFETUOU UMA FECHADA BRUSTRBARK'GIWA DA MOTO E O PILOTO
PARA NAQ COLIDIR, TENTOU DESVIAR, VINDO A PERDER|O CONTROLE DA |

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO i B OUT. 2018
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iuquudm
(—f L | D ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEF 145 /1 -

Bibe v b b

Para muiy ssclarscimentos, acesse o site http:/fwww seguradr ralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 05800 020 204 0 0
lexclusive para pessoas cam deficiéncia auditiva e de lala)

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

3 necessano o preenchimentn completo de tados os can pos com os dados da VITIMA e do sew BEPRESENTART: 1i0 s
s&ja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é obiigatario para os sequintes casos:

Casns_mrn vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenis o By o
deverd assinar a declaracao no campo 2 ["Assinatura do Hepresentante Legal"};

Ca_sus com vitima entre 16 e 17 anos - Neste £A50, € NuCessario gue a vitima seja assistida por um Repreaent ote |
mae ou tutor). O formulario devierd ser assinado pela vitinia menor de idade no campo 1 ("Assinaturi ds Vitaa™ 20, |
seu Representante Legal no camipo 2 (*Assinatura do Rep esentante Legal®),

Casos com witima interditada com curador - Meste .aso em especifico, apenas o Representante Lei dor o o
declaragio nio campo 2 ("Assinatura do Representante Leqgal”)

[ Nome Completa deVitima S 1 (CPE daVitima | “Dazido Aee i
ANTDNIO Eyfnpie pe Soum Lofes  |Uz2.21.443-34 | OR. 0F. 18 .

GEPRESENTAHTE LEGAL DA VITIMA

Wome campleta do Hepresentante Lpgal ' | €PF de Fepeienium
Erma B . Mol for - 0

Declarn, sob as penas da lel, que estou Impassibilitac 3 de apre- antar @ laudo do Institute Médico Lagal (IML) prara o8 Tins e ca g
indenizagando Sequro DPVAT (Lei n 6.1 94741, uma ez que:

Assinalar uma das oproes abaivo:

|

{ h‘: Man hit estabelecimento do IML que atenda a reg:do do acic snte ou da minka residéncia; ou
1 O estabelecimerto do IML que atende 4 regido de acidente ou da minha residéncia ndo realiza peniciaspara finsde e oy b
DEVAT, ou

I C estabitlecimento do IML gue atends a reglan o acidente ol da minha tesidéncia realiza periclas com prazo saper ara ‘o
do respectivo pedicle,

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenis han do Segure DPVAT, pars a cobertur de invalidez o mar i
girelaiments porveiculo automotor de via terestre, < slicito que esta declaragdo permita o prossequimento da analize 10mi
tacac sem a apresentagao do laude do Instituto Méa oo Legal-lIAL, concordande, desde jd em me submeter d perlola codicn o
Seguiadpra Lider DFVAT para o correta avaliagho da « asténcia . asfericio do grau da lesdo, ou lesdes, para o5 fnsdr §10 0

6 194774

Diectara airdla estar clente de que a autorizacao para o realizagi o dessa pericia nao significa prévia coneorddncia com . Wt i ool
[ médica ou renuncia ao dirgito de contesta-la, caso d' corde dp seu eantetda

18 00T, 2018

Campo 7 - Assingiuis dﬂ fediBEe © enta LE |

H_Eﬂﬁﬂh_@_\;mﬁx.u_dw

Carmpo 1 - Assinatura do Benefciar
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ﬁ ATE DECLAPAT & PO

& sziwt;n DE nJ.TEr;nm EHTDMM[ 'u"EI; DE UHEENGA SAMU 192 REGIONAL FORTALE Fortaleza
F bt ] : M il T
il - ;‘j = : ] b? ’.!l nd e l,}.. {} {g ) =
.I ‘ FRONTUARIO D' ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
[ - —
VEfCULO: T | PONTO DEAPOIO: 5 & 17 | Ne DA OCORRENCIA: (/7. T 2
- gk
DATA: 3% [ UJ L% | TURND: m T ED,UIFE‘ S JJV,Q? st ¢ B e
NOME: iﬁ*ﬁfmﬁmw J ._1:-:;—.:1_, it e Seyhe 1n ﬁ DADE: G R | sexo: V]
ENDERECO: 3, Gpndee sida Wiz i jﬂ A :
& i ¥ i
REFERENCIA: oot yoweh g fupapa, ¢ I__E’;NF{RD “"??’!'_Z.m,ﬁ,; i L
R Jous: o3 35;3. 1 auyr,  gx £ lawu: i oo
| NATUREZA DA OCORRENCIA: [ -Jj‘- gl B,
- RE‘-?DHSW DADE E AVALIACAO PRIMARIA
RESPOSTA AC CHAMADO | EYPANSAC TORACICA PULSO CENTRAL [AGRAVO CLINICO])
[F rESPONSIVD ) PRESENTE F-prESENTE
[] MAQ RESPOMSIVG ] AusEn TE [] AUSENTE
‘ Eleerveas | [ osstruipas POR: B
PADRAD = = i .
| RESPIRATORIO INZPECAD | PALPACAD /PERCUSSAQ [ AUSCULTA
' FT eumneica [5] NORMAL | [Phuorma =] woRnaaL
‘ ﬁ [ Tacuirreico 7] acteRaDa: ] ALTERADA: | [ ALTERADA:
Ilu;_li'u;i!-'l F.j |
BRADIFNEICO =
LT asamicay ausents ) -
o s okt ENCHIMENTO SANGRAMENTC
=1 = e e CAPILAR EKTERNO
. C woamociroico 2] chEo —E CRADA T T suooreica @ : '
| | [ macuicisoico [} FUECRME ALIDA [] seca s 2seg | S
Gradegn | [ T] BRADICARDICO [ IMPALPAVEL = |:| EANCTICA %‘_QUENTE [ =2sep Fnio
LOCAL: _ FRIA
: ESCALA DE CU4A BE GLASGOW — ADULTO (a) / PEDIATRICA (P)
| ABERTURA OCULAR | RESPOSTA VERBAL RESFOSTA MOTORA
[ ESRONTAMEA-O 4 | ORIE ITADO (A)/ SORRILP] -85 DBEDECE ACOMANGOS — —£Ht
| Avoz = CON- SO {A) /CHORO CONSOLAVEL O4 | LOCALZA A DOR =l
A DOR = PALI RAS INAPROPRIADAS (A} /INCONSOLAVEL (P} 1 3 | MOVIMENTO DE RETIRADA o=
Hewrskelo | MENHURA O3 SOM - INCORPREENSHVELS (&) AGEMENTE (R} O 2 | FLEXAD AMORMAL o
- B WEMI UMA 01 | EXTENSAD ANORMAL o
AR s e - P —— | HEMHUmMA e
. PUPILAS; [ NORMAIS (FOTORREAGENTES E 'SOCORICAS)
- M- Claepapss :
ADULTO LESSES PECIATRICO

Expeeiio — 2 ==
M — -
W —
SAMPLA : N
e 27 [ea: /6 243 | B | uc: ,J g3  loxm: O X7 | TEmP.
| -
I b s j:':: “¥] S I
e_md, G gy in-?cﬂi;'l: ':c_? i ﬂf{: ,jl‘:r' ; ,?LH B W "{:"/-ﬁ? f‘
— S I ;’."J B . 4 ':ﬂ-:'-ifr q.ﬁfﬁ i Tm“'—m Seguradory 54
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MMADEEHIH.EAELE!HMGMHBEHEHI“ 538517584
Rotn 15 2G08@ 15 GRS - 6 Dege Emissdo  72/86/2018

Fams  ANTOMIO EVANDRO DE SOUSH LOPES

Ent.Postal QUA 15 NOVO MARACAMAL BGELA
~ HARACAMBL - GLI2GEGE

Mudidor 2553385 Posta D3OS GORG
Classs @1-RESIOENCTAL @1-MORMAL MOMOFASTCO
BECPRICHP]  127228413-34 C&F
Nnmndﬂﬂﬂﬂunmﬁ':'l&ﬂ_ g
DRTAE 1mnnﬁmmmmmﬁrm
ke ‘O dx | Prmaimin 7E5 5 Ingents na

| fiwieniweia  [Aprosestandn | P Lolier em..,..m LIS lI"|J]LlE£'I'Ii!I'-1I [l
Juns 218 R2ABES2O1A 23580/ HRAE - e Fh.;EH ELSh 38,48
tME ! purig il P Apuraige indidiuoi
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13 i Hal v R T R

AHEARECEIVADAADCONTROLERBCEL PO 3% 5 110 AW L8 LA
T e e T R PIMIC 15,34 1.

Wmummmm
Lot Atug © Lok Amerior  Coinal, - Consume@thl i Cons, Inh = Cons. Fan. T S150WE) - Wiler JAR)

BRI W 1,00 5] &, ild R ikl R
T ' 1L
| J2:0518 it Dlas ki WA

VALOR CONSLMD DO MES 132,88

JUROS DO MES @,es

TLUHIMACAD PUELLCA MUNICIPAL 70,24

OOACAD LBV - TEL BEBE @55 5000 L1 27 00

ADTCTOMAL BANDEIRA VERMELHA MES  R§ 9,68 2

) R 8
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( EDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DIN/ EIR )
| PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

e g BFAT

Fala mas sacidrecimentos, acesse o sile http:/fwww segurads ralider.com. br oy ligue par o SAC DPVAT ORO0 027 205 w0 0000
eezlusivo para pessoas com deficiéngia auditiva e gela)

i — = —_ —

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte inf grante do processo de liguidacio de sinistro, confarme ¢ lgooe =
rdmers 445712, disponivel no enderaca eletrén ico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBL. OTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29435

A Clrcular SUSEP! ne 445/12, que trata da preveoncao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, cete i oy
seguradoras s3o oorigadas & constituir cadast o das pessoas envolvidas na pagamento deindenizacies ste o o
canter, além dos documentos de idenlificacio pessoal, wformagies acerca da profissdo e da faixa ce et o i
respectiva documentacac comprobataris,

forzcuse em fornecer as informagdes de profissdo e reada, neste formulario, nac impede o pagaments da e
Segure DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao an CONF

Superrtenstnn iy de Sequros Privades - SLSER drgdo resoonzduel peio contrale e fiscalizagie dos mercacios de seaurc providanca proca
lZacAn & reattng
* Conselha de Contrglo de Atvvidadas Finanreiras — COAF, 4930 intagranta da sstutira so Minsténa da Fazeneda, [em ot fiealiade o b a0

adm nistrat vas, recebor carninar e idertificaras sooredng 1w sospeitas de stividades iiicizas pravistas na Lei nog.673:948,

Petla axfitists; ad Celia MNUAES D= TRETAS i (a) no CPRiCNP) T OK4. 482 8%

na gualidade de Pracuradar (ad / Inlermediaric | ) do Be _ﬁciariu,ﬂ,-’u"_ﬂg’f"""'}m E—Urﬂ.mﬂfh:’ i jmfm ":—U'PE'-_-RIL ‘

fal no CPF sob o e ‘_]22 -E IQEL 44.?J_x' ___ﬂ'-':i dno sinistro de DPYAT cobortura _lf‘k_-é'i“;{"i-éf Y2 o i
f‘ll.i'-r'}'_?jﬁfm &eb”ﬂNﬂE{) e :—I_b.‘;q {:_L}ﬁ_f'b. Anscritofa) noCPF sobh o N"Méiﬂ__ _.ﬁ 'fl'

determinacaa da Circular Susep 445/12;

Dieclara Profissan; Jenda B ApresEnto s docme 0Ton il

b(&cru:n infarmar

=

Declzra ainda, sob as penas da lei e para fins de srova de esidéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resicl no

arcxardo a copia co comprovante de residénce do ende 2co informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente decl racae i olicara na sancic penal prevista no art. 299 do Codiga e 0
I'EI doraso ”Nun bl ! |_|-| P i
e e
RuA L C X — N &3
Baitre Cidade Eﬁ'adc_,u -
Nowo ™ apacanad MA PACAIAS i = 5 f YOS -510
[ Finan '_Tel-?i::lm: cormercial [ | Telafane oo i
L (39 3o 196 -

s eacies W Quiu b e Zofy
Lacal e O L"M5mm Seguradora S/A.

fes ralurd do O

CLOREL Dol wooiyzinl?




Mota Fiscal - Conta de Energis Elétrica Gropo B § Sarie 8.4 | N7

¢ | Companhia Energética do Ceard
| e H Fun Padre Valdewing, 150 | CEP 80136 040 | Fortslaza CF
- ::. — CHPL Q7047257000170 | CGF 08 105 B48-3
s "

Rota 15 026000 17 063000

Estaéasegundaviade ... ceLaNUNES FRETAS

GUTI!D.‘LB Endereca Postal

Uilize o n” abaixe sempra
que entrar em contalo congscn

End. da Unidada
o Consumidora

475072 1 | naicerrone

VENCIMEMNTO Classa

347.084.482-57

TOTAL A PAGAR |RS)

FP 24699 24411 | 1 |
1
DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)
OUTROS PAGAMENTDS
JURDS DO MES 1,98
CORRECAD MONETARLA DO MES 4,10
MULTA MORATORIA 4,54
CARTAD DE TODODS - OBDO. 2838916 19,50
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 39,83

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES [ R% 21,34 )

CONSUMOD CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, [kg/kWh)

Compense sugs amisioss pelo consuimo de engrgin alétrice
Emitido kg [{ea 8] Compensado kg 1C0,] Conacitngia Ecaldgicat®%C0)

L
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTOD

I— AUTENTICACAD MeCaTIca ﬂl-eﬂtﬂ
N* do Cliente: 475072-1 M® da Mota Fiscal: 546781978
Data de Emissdo: 30/10/2018 Referéncia:  oUT/2018

B3870000002-6 02620031000-7 00004750720-9 05294311268-3

L

Bl - 01-RESIDENCIAL, MOMNOFASICA
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Apual Lr_'lll.rruAmunnr?Eun:‘tunmaﬂulmumu lfi:'ﬂ“ﬁlq Conaurma lnel,

Total a Pagar (RS):
N*de Controle:

546781978
A Tarde Socwl de Endgn E4thca
B i gt L 1 V0LAGE o

26 de abril de 2002
Medidar Poste
ABBT41H DoOC 0000

RUA 08 NOVO MARACANALL D0S50 MARACAMALL 61905510

CGF
Fatar de Poténcia

Consumo Felurads

2m | 0 274
DATAS DE LEITURA
Do dér Errpssao Praw. Praatirang
Apresentagao Laitura
231042018 23{11/201R
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
FEBD.4612 FF1A.A141.13AB.DES2 AB33, 1D9F
ICM5
Base do Calculo (RS | Aliguota | Valor de Imposie
231,57 27% 62,52

COMPOSICAO DO VALDR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vaya B legenda no verso desta conta, oM 79,23
Conjunta DISTRITO INDUSTRIAL I
tes  AGDY 2018

Padrée Individual | Apuragio individual
Meresll Trim, | Aeial Marssl] Teim, | Anual
DiC ikt | 5,19 | 10,38 20,77 0,00 | 0,00 | 0,00

FIC fun) | 3,300 6,60 | 13,20 0,00 | 0,00 | 0,00
D8AIC (h) | 2,94 | 0,00

HISTORICO DE CONSUMO (uhtimos 12 meses!

A5E 457
£33
ko I %8
l i i i ; i I
= Ol l 'RA 'i i o0 s
= L ] L'

L P

I Consuma

302,62
0000475072 00529 4311 2 81




( EDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DIN/ EIR )
| PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

e g BFAT

Fala mas sacidrecimentos, acesse o sile http:/fwww segurads ralider.com. br oy ligue par o SAC DPVAT ORO0 027 205 w0 0000
eezlusivo para pessoas com deficiéngia auditiva e gela)

i — = —_ —

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte inf grante do processo de liguidacio de sinistro, confarme ¢ lgooe =
rdmers 445712, disponivel no enderaca eletrén ico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBL. OTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29435

A Clrcular SUSEP! ne 445/12, que trata da preveoncao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, cete i oy
seguradoras s3o oorigadas & constituir cadast o das pessoas envolvidas na pagamento deindenizacies ste o o
canter, além dos documentos de idenlificacio pessoal, wformagies acerca da profissdo e da faixa ce et o i
respectiva documentacac comprobataris,

forzcuse em fornecer as informagdes de profissdo e reada, neste formulario, nac impede o pagaments da e
Segure DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao an CONF

Superrtenstnn iy de Sequros Privades - SLSER drgdo resoonzduel peio contrale e fiscalizagie dos mercacios de seaurc providanca proca
lZacAn & reattng
* Conselha de Contrglo de Atvvidadas Finanreiras — COAF, 4930 intagranta da sstutira so Minsténa da Fazeneda, [em ot fiealiade o b a0

adm nistrat vas, recebor carninar e idertificaras sooredng 1w sospeitas de stividades iiicizas pravistas na Lei nog.673:948,

Petla axfitists; ad Celia MNUAES D= TRETAS i (a) no CPRiCNP) T OK4. 482 8%

na gualidade de Pracuradar (ad / Inlermediaric | ) do Be _ﬁciariu,ﬂ,-’u"_ﬂg’f"""'}m E—Urﬂ.mﬂfh:’ i jmfm ":—U'PE'-_-RIL ‘

fal no CPF sob o e ‘_]22 -E IQEL 44.?J_x' ___ﬂ'-':i dno sinistro de DPYAT cobortura _lf‘k_-é'i“;{"i-éf Y2 o i
f‘ll.i'-r'}'_?jﬁfm &eb”ﬂNﬂE{) e :—I_b.‘;q {:_L}ﬁ_f'b. Anscritofa) noCPF sobh o N"Méiﬂ__ _.ﬁ 'fl'

determinacaa da Circular Susep 445/12;

Dieclara Profissan; Jenda B ApresEnto s docme 0Ton il

b(&cru:n infarmar

=

Declzra ainda, sob as penas da lei e para fins de srova de esidéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resicl no

arcxardo a copia co comprovante de residénce do ende 2co informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente decl racae i olicara na sancic penal prevista no art. 299 do Codiga e 0
I'EI doraso ”Nun bl ! |_|-| P i
e e
RuA L C X — N &3
Baitre Cidade Eﬁ'adc_,u -
Nowo ™ apacanad MA PACAIAS i = 5 f YOS -510
[ Finan '_Tel-?i::lm: cormercial [ | Telafane oo i
L (39 3o 196 -

s eacies W Quiu b e Zofy
Lacal e O L"M5mm Seguradora S/A.

fes ralurd do O

CLOREL Dol wooiyzinl?




Declara ao dc Proprietario do Veiculo

Eu_A+iten Maowiaee loks

RG e 051253 24 %_O_. data de expedigio A< (0 2 | | 3_:’
Orgao DT W -CE portedor dy CPF n® 2 -H09.8(3- 40 o

domicilio na cidade i _EU xalegAs, . ho  Estads d=
CE’?’JL. i"h . onde resido na (RualAvenida/E=trada;

Ao MATDR ASHS JnRDim I PACSAMIY e 56
complemento == _ _.dec tro, sob as penas da Lei, que o veizulo abais

mencionado é(era) de min a prof iedade na data do acidente ocorrido cov 4
vitima .J':IINHJ;\IE) Evanpo pe s Lofes . cujo o  condutor  ord
ATILA AlowTern LokS.

Veiculo; MOTO " :

Maodelo: %NE)‘—‘:‘I MYz A5 %Dkfz

Ano: 2040 [ 2oM .

Placa: JJUU F5F1% = AT

Chassi,®|C & I{DDS—?D__B E”_T‘_}? 1011

Data do Acidente: 05 /0H1E -
Local e Data: Torl Ale s ;’22/

L Mo S

£ i Fa y
Assinatura do Declarante

g7 A L A
F e = B T R .’/"_I?? ]

¥

Assinatura do Condutor { caso eja um sreeiro que nZo a vitima reclamante da sirisir

1 8 0uT. 2018




ST i Sl Yy 8 g L i e i
T Ommagem Qualidade de vidag, o diagnostico que projetameos para voc
Liapngabind i .||r.._;-::|'
Data...._..05/07/2018 -
Origem EMERGENCIA Convénio: GEAP
Paciente.. ANTONIO EVANDRO DE SOUSA |.OPES
Médico Solicitante..:Dr{a), MARCUS VINICIUS AMARAL BARRETO

TC DA COLUNA DORSAL
METODOLOGA:

Exame realizado por Tomégrato Computadorizade Multislice, com aquisicdes
isovoluméiricas, reformatagdes sagital e coronal, que demonstraram:

LALII'H_J._ T —<mm,
Fraturas em DrOCEss0 espmhosos dL D4 D3, D6 e 7. ,/I

“Fixo verlebral normal. e

Finos vstedfitos marginais nos corpos vertebrais.

Articulagbes interapofisarias e costo-vertebrais com espacos reduzidos e
ostledfitos marginais.

CONCLUSAQ:

TC da coluna dorsal 1 1ostra £ aturas em processos espinhosos de D4, D5, Dée
[¥7: sinals de osteoartros =
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AT A ;r'r Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para voce,
Lo hllll.!.'\ll [ =
Data........05/07/2018 -
Origem . EMERGENC] Convénio GEAP
Paciente:ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Médico Solicitante,.:Dr(a). MARCUS VINICIUS AMARAL BARRETO

TC MULTISLICE DA COLUNA LOMBOSSACRA

METODOLOGGEA: Foram adquiridos cortes axials tomograficos da coluna
lombossacra em apareiho Multislice, seguidos de reconstrugdes multiplanares, gue
demonstrow

LALUDO:

Retificagdn da lordose lombar.

Formagies osteofiticas marginais nos corpos vertebrais,

Articulagdes inter-apofisarias com espagos reduzidos. noladamente em L3-51.

Colapso do espaco intervertebral de L3-31. com irregularidade dos platds
apostos, esclerose subcondral e degeneracdo gasosa diseal.

NAo hd sinais de [raturas,

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

TC da coluna lombossacra mostra sinais de espondilo-discopatia degenerativa.

5{-—}*} L.

Vitdico: EDUARDO PORTELA OLIVEIRA
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Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza.
prestou atendimento ao Sr. Antonio Evandro de Scusa Lopes, no dia
05/07/2018, as 07h52min, na Avenida Godofredo Maciel ¢/ Rua Julio

Alcides, no Bairro Maraponga, vitfrr::a de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P291122/2018.

Fortaleza, 03 de agosto de 2018,

Atenciosamente,

Roberto Gomes de
Coord. SAME do SAMLU! 192 Regiong] Fortaleza
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Maria Heliang da'Silva Alves
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OTOImagem  Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.
L
Data .....05/07/2018 -
Origem GEMERGENCIA Convinin: GEAP
Paciente . ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
Médico Solicitante.:Dr(a). MARCUS VINICIUS AMARAL BARRETO

TC DA COLUNA DORSAL

METODOLOGIA:

Exame realizado por Tomégrato Computadorizado Muluslice, com aguisigdes
isovolumeétricas, reformatagdes sagital e coronal, que demonstraram:

LAUDO:

Fraturas em processo espinhosos de D4, D3, D6 e D7,

Eixo vertebral normal,

Finos osteofitos marginais nos corpos veriebrais.

Articulagdes interapofisarias e costo-vertebrais com espagos reduzidos ¢
cstedfitos marginais,

CONCLUSAO:

TC da coluna dorsal mostra fraturas em processos espinhosos de D4, D3, D6 ¢
D7: sinais de osteouarirose. |
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CRM:5579

- T e ST
cnquf:;ir G CHOBIANCS conlers pme
.‘-- ey Cf ThiSuro by 2 i

e § ] T A

= Lol (e - iy

el kuflee Iki"ﬂ:

UNITADE ALDEOTA UNIDADE CAUCAIA HMIDADE MESEEJANA

Ay, Arttnio Sales, 880 - Hospial toclinica Rua Pedm Gomes de Rocha, 550 Rua Manosal Castalo Branco, 533
Fortaleza - Ceara CEP 60135-100 Centro - Caucala - Ceara Messejana - Fortalezs - Ceard
BE 3488 1170 - 345661171 BE 30111172 - 30111973 -99755.1234  B5 3023 1508 - S06RB.01TH

www.otoimagem.com.br




.Huspitai Otociinica Ltds
! HO - Ficha do Pronto Atendimento Anamnese

—— .

Pacianie Antonio Evandre de Sousg Lopes Atendimente 1 774 159
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| RETORNA COM 7 DIAS DE EVOLUCAC DE FRATURA DE PROCESSOS £53PINHOSOS

| TORACICOS
| EM CONTROLE ALGICO COM aINES
E MELHORA PARCIA DA DOR
} DEIXO COLETE DE JEWEE | MANTIDO

| TRAMAL E RETORNO EM 14 DIAS .
| COM RX CONTROLE SOLICITADO E PACIENTE ORIENTA -

Disgnostico Pratisgionai Tipo Diagnastico !
|
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’ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490457 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA Data do acidente: 05/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
LOPES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE COLUNA COM FRATURA DE PROCESSOS ESPINHOSOS D4, D5, D6 E D7.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGCAO 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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490457

Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA

LOPES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

05/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

Fratura em processos espinhosos de T4-T7.

Ao exame de segmento toracico da coluna vertebral, apresenta dor a palpagdo de processo espinhoso e transverso
de T4-T7 e contratura muscular paravertebral associada. Apresenta desconforto a mobilizacdo e redugdo da
amplitude de movimentos do segmento, com flexdao aos 60°, extensdo aos 300 e flexao lateral aos 45°.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura em processos espinhosos de T4-T7, conforme documentos de pronto
atendimento e tomografias do dia 05/07/2018. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os
tratamentos conservador mediante o uso de colete por 60 dias e uso de medicamentos. Considerando a evolugao
clinica da lesdo decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteracdo do mecanismo da sustentacdo
do tronco e reducdo da amplitude de movimentos. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo consolidou
com sequela e existe déficit funcional permanente no segmento toracico da coluna vertebral. Inexistem medidas
terapéuticas disponiveis.

Perda funcional, parcial e incompleta da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral, em grau leve, em
razao da alteracdo do mecanismo da sustentacao do tronco e redugdo da amplitude de movimentos.

Com sequela

05/12/2018

Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: - 4600
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 completa da mobilidade do segmento o
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito

CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380050/18
Vitima: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
CPF: 122.229.413-34 CPF de: Proprio

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES : 122.229.413-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 05/07/2018
. . ANTONIO EVANDRO DE
Titular do CPF: SOUSA LOPES

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/10/2018
Nome: ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES
CPF: 122.229.413-34

ANTONIO EVANDRO DE SOUSA LOPES

Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 054.782.373-88

ANDERSSON COSTA SILVA



