
Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n°: 11219135

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n°: 11219243

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017

Carta n°: 11290691

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento faltando página
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017

Carta n°: 11362394

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17

Vítima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2017

Carta n°: 11483415

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17

Vítima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
0
3
5
/0

0
0
3
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
8
0
0
1
8



Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n°: 11654487

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 001
Agência: 000001598-9
Conta: 0000041996-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

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

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Extrato de Conla Corrente -. Sair 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jean Bosclin Pessoa de Oliveira

Endereço do(a) Examinado(a): R do Cruzeiro, 1409   

Sao Miguel   Barbalha   CE   CEP: 63180-000

Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 98029176590

Data local do exame: [ 02/09/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

LUXAÇÃO TRAUMÁTICA DO OMBRO DIREITO (LESÃO DE BANKART)
DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA DA FUNÇÃO DO MSD.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
EVOLUIU COM SINAIS DE ALTERAÇÃO MORFOLÓGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERÍSTICA, SUBLUXAÇÃO INFERIOR DA CABEÇA UMERAL,
OSTEOARTRITE ACRÔMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE ÓSSEA EM ESCÁPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESÃO LABRAL QUE PODE
CORRESPONDER A RUPTURA,  DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA
DA FUNÇÃO DO MSD.
Data da alta: AGOSTO DE 2016
TRATAMENTO CIRÚRGICO COM ARTROSCOPIA E FISIOTERAPIA.
Complicações: SINAIS DE ALTERAÇÃO MORFOLÓGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERÍSTICA, SUBLUXAÇÃO INFERIOR DA CABEÇA UMERAL,
OSTEOARTRITE ACRÔMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE ÓSSEA EM ESCÁPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESÃO LABRAL QUE PODE
CORRESPONDER A RUPTURA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

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

APRESENTA SEQUELA FUNCIONAL DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE,
PERDA DA FUNÇÃO DO MSD.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de
danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

MEMBRO SUPERIOR - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 

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

Região Corporal (Sequela): Região 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 repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este enquadramento no campo das observações
(*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

RESSONÂNCIA EVIDENCIOU SINAIS DE ALTERAÇÃO MORFOLÓGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERÍSTICA, SUBLUXAÇÃO INFERIOR DA CABEÇA
UMERAL, OSTEOARTRITE ACRÔMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE ÓSSEA EM ESCÁPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESÃO LABRAL QUE
PODE CORRESPONDER A RUPTURA

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Joaquim Freitas Diogo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 549.070.043-20

CRM/CE - 8133



C T-j ^ -Bf^fllini de Ocorrftnaa 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLlCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

BOLETIM DE OCORRENCIA N" 488 - 461 / Zp/MT""^ 
Dados da Ocorrência 

:53 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comun icaçãoL l2 /01 /2p l7 12 :05 : ! 
Data / Hora da Ocor rênc ia (^4 /09 /20 l9 0 7 : 4 8 : o o 
Endereço da Ocorrência: KCWrSÃÕ FRANCISCO 
Complemento: EM FRENTE À FJN 
Bairro: SÃO MIGUEL Município: JUAZEIRO DO NORTE/CE 
Ponto de Referência: PROX. À FJN 

Dados da(s) Vftima(s) 
Nome: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA 
Nascimento: 18 /10 /1983 CPF: 0 0 2 . 1 9 8 . 9 1 3 - 3 8 
RG: 98029176590 Orgão EmissonSSP 
Filiação: ANTÔNIA ELISA PESSOA DE OLIVEIRA 

JOÃO BOSCO DE OLIVEIRA 
Endereço: Rl jA DO CRUZEIRO, 1409 
Bairro: SÃO MIGUEL 
Município:JUAZEIRO DO NORTE/CE 
País: BRASIL Telefone: ( 88 ) 3512-1508 

. 12 2 * 1 8 0 

C E f c i - I Ü ^ 

Dados dofs) Veículo(s) 
1) Placa: PML8256 Uf: CE Município: JUAZEIRO DO NORTE Chassi: 

9C2KD0810FR436178 Renavam: 1 0 4 6 4 1 1 5 7 5 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano 
Fabricação: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: PRETA Proprietário: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA 
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico 
Afirma O NOTICIANTE, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,  
denunciação caluniosa e comunicação falsa de crime ou contravenção que  
NA HORA, DIA E LOCAL ACIMA INFORMADOS CONDUZIA A MOTO ACIMA  
IDENTIFICADA, SOZINHO SEM NENHUM PASSAGEIRO, QUANDO EM  
DETERMINADO MOMENTO PAROU EM UMA FAIXA DE PEDESTRES E FOI  
COLHIDO PELA TRASEIRO POR UM VEÍCULO FIAT UNO NÃO ESPECIFICADO,  
QUE O OUTRO CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO À  
VÍTIMA; QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE O DECLARANTE PERDEU O  
EQUILÍBRIO E CAIU AO SOLO. QUE SOFREU SOFREU FRATURA NO OMBRO  
DIREITO EM RAZÃO DA QUEDA. QUE A VlTlMA JEAN BOSCLIN PESSOA DE  
OLIVEIRA FORA SOCORRIDA PELA SUA IRMÃ: ELAINE CHRISTIANE PESSOA DE  
OLIVEIRA, TENDO ESTA CHEGADO AO LOCAL POSTERIORMENTE; QUE FOI  
LEVADO AO HOSPITAL DAS CLÍNICAS E FRATURAS DO CARIRI ONDE TEVE OS  

RIMEIROS ATENDIMENTOS MÉDICOS E POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDO À  
CIRÚRGIA; QUE O NOTICIANTE/CONDUTOR É PORTADOR DE CNH N^  
1084869758. QUE APRESENTA CÓPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:  
CNH, CRLV, FICHA DE ATENDIMENTO MÉDICO DO HCFC DE NS 20297. QUE  
FOI CIENTIFICADO NESTE MOMENTO QUE TODA E QUALQUER INFORMAÇÃO  
PRESTADA NA L A V R A T U R A DESTE B O L E T I M É DE I N T E I R A  
RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE SOB PENA DE RESPONDER  
CRIMINALMENTE POR PRESTAÇÃO DE FALSAS INFORMAÇÕES. Nada mais 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

"TTS-CW-̂  (§ey><jî -̂ -̂  Jíjyxjs^o-

Pág. 1 de 2 
Impresso em: 12/04/2017 11:44:41 

^̂ ĥkL/l̂ ,A%<>. , 



G O V E R N O DO ESTADO DO C E A R A 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 461 / 2017 

disse, nem lhe foi perguntado.////////////// 

DELEGACIA DESTINO: D E L E Ç A C l T T R i e r o N A a i ^ í U A Z f DO NORTE 

WUHI. RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 
ANDERSON/MARTINS DE LACERDA - MAT.: 300625 -1 -5 

RESPONSAVEL PELA INFORMAÇÃO: / \ A õíò^.. 

VlSTO DO DELEGADO(A) : 
FRANCISCA SUERDA BEZERRA ULISSES - MAT.: 198424-1 -X 

X^T-^ 

INVESTPREV 
'9 9 

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pág. 2 de 2 
Impresso em: 12/04/2017 11:44:41 



•-^S'2».ft»«a<,»,ML I UjlÇf»»! 
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML -ooo^": 

, , g ; ^ ^ t - 5 Q Q ^ - \ \ T T n p f n n m ü i l \ \ ; n n a , portador da carteira de 
Identidade n V - 3 5 x l i 3 i 3 J ^ 5 ^ ^ _ e inscrito no CPF/MF sob o n o j » . \ A P , O L , = ( _ J ^ ' ^  

residente e dom.ciliado na ^ n n d m r n \ A ^ ê ^ n O M ^ l u o C ^ f ^ n - p ^ Y ^ r a i i P r 

Cidade -T • r \ n N o n V . . E s t a d o ^ E L l J O ^ d e c l a X s o b as pènVs da lei, que 
estou 'poss ib i l i tado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal - W l para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

^ ° estabelecimento do IML localizado no Município em que resido nâo realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Munidpio em que resido realiza pericias com prazo 
superior a 90 (noventa) cias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permit i ro exame do meu pedido dejndenização_do.Se^urjoD.PVAT, paraa coberturatJe 
invalidei permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desdejá, em me submeter a perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art 39 da Lei nS 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

y 3Icuu^ ^ g ^ d i X ^ &/yi,On_ c L í C ^ . v / 'SAuruO. , 

Assinatura do declarante 
conforme documento dc identificação 

^ o ^ : o n \ P - . . , J Í ? / o , T / ^ . n TNVESTPRE\r( 
Local e data ' 

2 2 JUN 2017 
E N"-- ADA 



HOSPITAL DAS CLlNiCAS E FRATTJRAS DO C A R i m 

BOLETIM BE ADMISSÃO - AMBULATORIAL 

Prontoár io : 30568 Regssíro: 20297 
Pactente: JEAN BOSCLrN PESSOA DE OLIVEIRA 
Mãe : ANTONIA ELISA PESSOA DE OLIVEIRA 
Nasc: 18/10/1983 RG: 57240Í 

Da ía /Hora : 24/09/201507:48 

CPF;002.198.913-38 §eso: Masculino 
" Idiade: 33 anos, 2 meses e 

N° 1409 Eradereço: RUA DO CRUZEIRO 
Cidade: JUAZEIRO DO NORTE 
Convênio: UNIMED 
Fome: 88996749657 - 8835121508 
Profissão: MÜSICOS Aíendeníe : JOSEPEDRO 
Médico ResponsáveJ: 9048 WAYDSON BASlLlO DOS SANTOS 
Tjpo de Atândirnento: 1̂  CONSULTA 
I ' • 7 . A .. - — — : ' — ' . — — 

Baairiro: SÃO MIGUEL 
UF: CE 
Carteira: 0107002003^411000 

M O T I X ^ DO A T E N B I M E N T O (Queixas, examès c ín icos ) : 

Vo" \/.' 
JL. \ r v 

^ r ^ / v y 
Si 

^ 7 .^ÍU 
M O 

Exame Solidtados: V ^ 

Medicação: 

Procedimento: 

...^YP 

( ) Agudo. 

i.̂ A.vE'" 
- % 2 

( ) Crônico ( ) T e m ^ e r C W ^ l : : : ^ ^ ^ )Dias ( ) Mesès ( ) Anos 

Prexásão de Alta: 
Curado ( ) 

Trat. Ambulatorial ( J 

Óbito: 

Hora: 
Transferido ( ) 

Causa: Daía: 

.í\p- e • V 

/ 
.^%6^_^63S:k%^._^2%yi:^__'^ i/<A.-<x^ 

Paciente/Responsável 

2m%r& ais:áàãlS« 
• 

" - ADA 

s/fQ.Ŝ .Oc;. 

Médico Solicitante 

AV PadteCiczrcT KM 02 S/N - ; nân^ulo r..ne,Tax .OSS] 2;0:-^i3C'357; ̂ ÜT. j„i«iri, tío Nr.nc - Cs^i CEP- 6304: i43 C N.P.j. 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01598-9

CONTA: 000000041996-6

Nr. da Autenticação C23C7ACAE6DA3975



PSmlTî '"̂  "e jesfdôncia 

• O O i s -

DECIARAÇÃO DE RESIDÊNCgA 

^g£rm—FiO,í~?rN\-r̂  r>rmr.n^,; Qi\uurr̂ ^ , 
RG ne A O . data de expedição Órgão A S P I c e , . 

n- CüÃ--\P?^-^\-"^ - 3 9 . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
Run . r io r n U 7 m n n 

Número 
\ M O C ^ 

Apto / Complemento 
_ ) V 

Bairro 
5óno ívv\(^vvç>A 

Cidade 
^ n " ? i > \ n n d o A)or-\Ae 

Estado 
rrnx\r\ 

CEP 
Cv^l^n- nnn 

Telefone de Contato 
9\ QOk,^R-fi^c\5 / ^^^.qç^xi^i^ 

E-mail 

.Ac\nnHm Q\ >nno?gfio\T-nrú\ - c p ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data:^cgt\nr,ar> hiT^^Tf-c&.. í n \ } ^ p l : ^ 

Assinatura do Declarante: V ^ - ^ , ^ B ^ o ^ c l w R / v a ^ f l P . y , , 

íV 
« 
&. 

:g{pRE\f 

2 #1017 



CZagGCG (í7^) ESTADO DO CEARÁ 
Strrtleria íai Ctdadti ;ir'.i4i)d7r::' 

JOHO t l i & ' n u t ui I V r h í H Hr 

::x.'_'.,rr: RU DO CRi.rp 'Rn I M"}. =̂ nn 
V :.lunrEIRu 

0?1 - • . 011 
^ ' . : ~ . : 00 

no'"' -,-.- ntini 
- 00 

COl ono 
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AGUA mocr4onin4 
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1 1 1 
. 11 
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1T—rrri, 

I I . 
1 1 1 
I I ' 

l l l > 
I •- • 1 

I I : 
I I 

I • I 
1 1 ' 
I i I 

Agradecemos sua poiiiua'idaoe. Agua tratada e sauoe. 
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE 

ncin 
E S U J I " I 

IOC 
IT, - i v c . ü : . 

. -9 ' .'• -. -,-í t : 
i r i : i 
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í. 
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P IS 
COFINS 

1. •'0 
BA,! 

vnurrR '-n ' : r " ' ? - ' 
Vrt!_lj"-: CL, ü , u 
v,Rl riR TliTti; l i i ' , t 

, uc 

12/2016 Üb/UI/2U1/ 1 /e. (Jü 

I mnt 
Cagece 

N 

NsmiEsÉ 
êtàjs^i^xt do u£u±rio mnjfípT ceu odaaio sSi^hsxSo ^unto ò Ce^sas^ 

A^^^^OSS 

Maiores infonroçôas peto wíefens: - : • : . Entídsífas Regubdoras: FortEÍaza: ACFO?t - Autarquia de ^ 
nas to^ de atEndimentn de ITív no títs Ragulaçaix FfecaÜzaçêo eCoTimtódosSefAosPútóicosde ? ^ 
Tmii^^cagecé^waj>f oo ,ia ouvici&ilc) Cõgece. Saneamento Axrtbiémsx ' . / • ^ - Cferriais 
3101.1910, de 8h às I2h e 12I1ÈS 17*. Ouvidoria Loca^dzdes: í j ac i - AgSntfe Reguladora de s 3 v ^ 
estaduat .\ 5:i2 da A R C E r c n s ^ i c r c a j C L G o ? P ú b l i c o s Deí^sdíé do Eatzafo tío CeÃT± 5' • .. . - « ^ ' ^ 



1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ B ^ ^ 
^ ^ l l l ^ ^ t ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ t , ^ ^ , ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ t ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ D D ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ l ^ ^ t ^ D B ^ ^ t ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ 

^^1^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^1^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^r^^^^^^^ 

1 ^ , ^ ^ 
1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 3 B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 
^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ 
- ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

B^^^^^ 0^0 11̂ -̂̂  -^^^ ̂ ^^.^ . .. ^ 
i ^ i ^ ^ ^ v n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ -^^^ .^^^ : ^^^^ ^^^^ 

^^-.-1^^.^^^^^.^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ .̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ O ^ i l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^ ^^^^^ ^̂ ^̂ ^ ^ ^4^^l -̂ ^^^^^ 
teajTO?S) 

MãKmçXó'^''''"- • ^ - - ' " ^ ií 
VALO, CONSUMO DO MES . « : e 3 a a 
J-lULT̂  MORATÓRIA REF 01/2017 - ' 15.22 
JURO! 00 HES 1,83 
SALDC PARA PAGAMENTO FUTURO 0.24 

- 1 7 , 2 9 

MMI- ; . • 
M « » ç J l o o o c « s . . = s « a i « m » M c o « s u w = a ^ , _ J , 

r . r . - . v S c õ ; ; ^ . _ , ' ! % m \ r-l 

í.ú aa2s%k%'5i\r 

•• 
^»^wMp comcmm - missôssosax 

12.97 0,00 — ~T— 

S.9.W, « 

F-TJ.X^nllir,.. 

^^npruvQfiiB 

^5"°==^ 6'aQgi. 1 R^:^^ I 

— = S - . - = - : 3 ; „ _ . . 1 
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" I " 0 0 3 0 -

DECLARAÇÃO " 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

mmmm 
W ^ ^ ^ m 
Pelo exposto, eu L i u ^ ) r W . r i r r - . d , A n n n f H Portador(a) do 
RG n° J ! ^ 5 5 0 L | % q ; ; expedido por A f i P I r f em 

CPF/CNPJ n° UMg^. q P . 0 x 5 - ^ q . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) - y ^ - ^ 

6 o n r \ \ - n í r n c r c g riü tO. do sinistro de DPVAT da natureza T-n. )n |\ r \ i ^ 

^ ' ^ ' ^ ^ ^ £ Q : Q - B Q J : : ? c \ \ - n r P / - ^ n j [ L U Ü l u f l n a ^ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12.declaro as informações solicitadas: 

Profissão:_gTT^pnPr^rún\0 Renda IVIensal: R$_^, IQQ ^O<:^ 

Documentos comprobatórios:. t^rop n pr->n {çs, 

) ( / ^ / í ^ ^ z , , / ^ A r z^^ : ; ^ 
ASSINATURA - PROCURADOR / IfMTPRMPr^iADsr .-PROCURADOR/INTERMEDIÁRIO (NVESTPREV 

l z M W 
^ j . - t ^ ^ D A . 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.Te/^^ (\o<;ç.li/U p&g&^x, 0^ ^;^y/fPa 

RG n ° g J o J B i 3 A ^ S o . , data de expedição^? l o 9 _ / j S 
Órgão . ^ j y / d ^ r . portador do CPF n° o n 2 , J J Í S l f - 3 ^ . com 
domicílio na cidade de ~TuA^e'Í^õ A i a ^ r r . no Estado de 
(2cAC?A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

0^ o^^g£/Veo , n°í9a^ 
complemento ' declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 
vítima T^Ç/ltv' fio<;r/LÍA/ cujo o condutor era 

A ̂  ^OSCUIÜ "pf-fCOXI OfT ^ / V / r T / X ^ _ 

Veículo: IV^OTO 
Modelo: NoAJAA / r J m ^f^r, í^,7nc 
Ano: . l o l 5 
Placa: T m Z 1 ^ ' 1 . ^ 6 
Chassi: 9 C 3. KOQ AR / f ^ 
Data do Acidente: - ^ o l è 
Local e Data: ^ J^- o. Q)? /04 / ^11 

? / z m ^ ^ C&dxJ | .^AVL<L-^> 
Assinatura do Declarante 
(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

X J ^ " ^ - ^ ^ ' ^ fo/V^A-^ (ROlL 
Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a víti 
(Sem reconhecimento de firma) 

Í / È A A / O ^  
ma redamgf^ejjo sinistro) 

. C . N - i . ' 3 J _ C 

,̂\̂ VESTPREV 
2 2 JUN 2017 



i ^ 1 : ^ 1 T^Cf^:?! ! ^ rü- r^C^n 
t̂ .̂ uAE^L J . . . /r-4\J ' ^ ' ! 

PACIENTE: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIFÍA 

EXAME:RM DO OMBRO DIREITO 

Documontaçâo módico Hospitalar 

DATA DO EXAME: 19/04/2016 
CODiGO: 112410 
DATADE NASC: 18/10/1983 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO OMBRO DIREITO 

TÉCNICA: 

Exame realizado nos planos e nas seqüências habituais sem o uso do meio de contraste. 

Foco de enostose óssea em escápula, em seu aspecto anterior, notadamente próximo à margem 
acetabular, de aspecto ovalado, medindo cerca de 0,6 cm. 

Evidenciamos alteração morfológica da cavidade acetabular, sendo vista perda da morfologia 
habitual da cavidade glenoidal, que se encontra bastante rasa e chamando a atenção ainda 
descontinuidades no aspecto póstero-inferior labral, com hipersinais associado, medindo cerca de 
0,4 eme com extensões biárticulares. 

o sulco intertuberositário também é raso, sendo vista discreta subluxação mediai do 
pequena quantidade de líquido ao seu redor. mesmo e 

Articulação acrômio-clavicular exibindo sinais de redução do seu espaço, com esclerose do 
subcondral e focos de maior intensidade de sinal em permeio, com espessamento 
cápsulo-ligamentar e derrame articular. 

Leve bursite subacromial/subdeitoidea e subescapular. 

osso 

'Evidenciamos heterogeneidade de sinal do tendão do supraespinhoso, notadamente em sua zona 

este laudo corresponde a uma análise interpretativa. cem componentes subjetivos 
do que é expresso. A Interpretação e conclusão final podem variar na dependência 

„^i""f fatores, dentre eles: examinador, Infonnes clínicos contidos na requisição 
U exame, imagens complementares enviadas anexas e evolução do conhecimento 
cantífiK). Qualquer discordância ou dúvida do médico assistente deve ser 
..'lediaíamenta comunicada, postergando-se medidas terapêuticas. A sensibilid. 
3 especialidade do exame não é absoluta podendo requerer nova investigação. 
Página: 1 12 
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crítica até a sua êntese, com lesões de aspecto cístico na tuberosidade lateral. 

Tendão do subescapular espessado e com áreas de intensidade de sinal em permeio. 

Demais aspectos do manguito rotador sem alterações. 

Não há evidências de lesões expansivas ou de alterações da musculatura loco regional. 

Evidenciamos ainda discreto deslocamento^nferior (subluxação) da cabeça umeral em-relação a 
glenoide. 

IMPRESSÃO DIA GNÓSTICA: 

1 - Sinais de alteração morfológica da cavidade glenoidal, com perda de sua morfologia 
caracteristica, sendo vista no presente estudo cavidade glenoidal rasa. Há subluxação inferior d 
cabeça umeraL 
2 - Suco intertuberositário raso, com leve subluxação mediai do cabo longo do bíceps. 
3 - Osteoartrite acrômio-clavicular. 
4 - Pequena lesão labral no aspecto póstero-inferior, que pode corresponder a pequena ruptura. 
5 - Tendinose/tendinopatia/entesite do tendão supraespinhoso. 
6 - Bursite smbacromiel/subdeltoidea e subescapular. 
7 - Tendinose do subescapular. 
8 - Foco de enostose óssea em escápula. 

Hste laudo conesponde a uma análise interpretativa. com componentes subjetivos 
tio que é ejqjresso. A interpretado e conclusão final podem variar na dependência 
33 alguns fatores, dentre eles: examinador. infonnes clínicos contidos na requisição 
33 exame, imagens complementares enviadas anexas e evolução do conhecimento 
oentífíoo. Qualquer disconláncia ou dúvida do médico assistente deve ser 
nsdiatamenle ajmunicada, postergando-se medidas terapêuticas. A sensibilid. 
3 i^psciEüdsde tío exame não é absoluta podendo requerer nova investigação. 
Página: 2 12 



CEDIL 
Centro de Especialidades 
Dr. lari Lacerda 

LAUDO MEDICO 

PACIENTE JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA COM HISTORICO DE 
ACIDENTE DE TRANSITO EM 24 DE SETEMBRO DE 2015 COM LUXAÇAO 
TRAUMÁTICA DO OMBRO DIREITO (SIC). EVOLUI COM EPISÓDIOS DE 
RECIDIVA DA LUXAÇAO APOS ESTE TRAUMA, SENDO SUBMETIDO A 
TRATAMENTO CIRÚRGICO ARTROSCOPICO EM NOVEMBRO DE 2016, 
COM CORREÇÃO DA LESAO DE BANKART 
O MESMO ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO 

Crato, 19 ABRIL de 2017. 

íioALacenJa 
(aumatologia 
" 7418 " -

Dr. Marco Aurélio A. Lacerda 
Cremec 7418 

Ortopedia e Traumatologia 
Cirurgia do Ombro e Cotovelo 
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SCLARACÃO 
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dsYÊdo a wmsi mtmscopÊaism ombm'd[msí#. " 
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mmGnW e dkmmiiição de íorça. 

BosGlm Pessoa de 
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qmdro Mgico leve, 
mmção de Wmm 

JmzeÊm do NoiSe, 19 de A M de 2017. 
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ORIENTAÇÕES PÓS OPERATÓRIAS - CIRURGIA DO OMBRO 

PARA: f ;ZjGLc^ ^ '::)S ( J 2 / - ^ 

U 
1. USAR TIPOIA DURANTE^SEMANAS; 
2. CURATIVO SIMPLES DIÁRIO; 
3. COMPRESSAS DE GELO LOCAL 20 MINUTOS, 4 XAO DÍA; 
4. EXERCÍCIOS DE FLEXÃO/ EXTENSÃO DO COTOVELO, PUNHO E MÃO 

4XA0DIA; 
5. RETIRAR PONTOS COM 10 DIAS DA CIRURGIA; 
év-REAtEAR^fERCÍClOS Al'íVOSPAR]rES€ÁTOfcA-APW5-DIASr-
7. EXERCÍCIOS PENDULARES APÓS 4 SEMANAS DE PÓS OPERATÓRIO; 
8. INICIAR FISIOTERAPIA MOTORA APÓS-6» SEMANAS. 

\ - - - - t i - - - - -
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p- SAOCAM_ 
r Hospital Cura cl'Ars 

www.saocamiloiortaleza.org.br '^'^I^^-ÍÀ 
- .7A •' 

/ 

V.. 

RECEÕTUARIO CONTROLE ESPECIAL 

IDENTIFICAÇÃO 00 EMITENTE 

NOME: SOCIEDADE BENEFICENTE SÀO 
CAMILO - HOSPITAL CURA D'ARS 
ENO.: RUA COSTA BARROS, 833. 
CIDAOE: FORTALEZA UF: CE 
TElfFONE: (85) 3464-7000 

NOME DO PACIENTE: 
, END.:. . 
' PRESCRIÇÃO: 

OATA: I - v / ^ 
«-^ 1 IDENTIFICAÇÃO DO ĵCOMRRAD# 

NOME: \ . ' 

1" VIA RETENÇÃO OA FARMÁCIA OU 
DROGARIA 
2" ORIENTAÇÃO AO CLIENTE 

AsggÃ^^gmKbTcõ 

OSGÂO: 
' EMISSOR; 
CIDADE: 

ll) '.VJíJ-SO.V W 

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

I 

ASSINATURA/CARIMBO DO" ' 
FARMACÊUTICO I 

OATA; . . ; 

N 

. 
^ / / - \ SÃOCAMIIO 

Hospital Cura d'Ars 

www.saoc3milofortaleza.org.br 

mmi DO PACOENTE 
EITUARSO MÉDICO 

^ '—^ 
^_j:^,^XA^^ 

I 

/f\7^*^/<J_ ( / , 

1 ^ / L / < ] L c ^ o j 

ŷ '̂ '̂  /̂ '̂  
I ^ ^ / U ^ C/i^ 

OL/U^ J2.^ if,^ L,. A 

^"^^•^^^ M-<^ 7^-^ 
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/ ' ^ J ^ V x O d Ot/^ /̂ QV 'o4 
FORTALEZA, d e _ ^ 

Ç>.. v'/.- iy-
20 4 

{^Hospital Cura d'Airs 
Rua Costa Barros, 833 
Centro 
60160-280 Fortaleza CE 
Tel 55 85 3464-7000 

^ A j , 
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^ SAOCÂMIL 
Hospital Cura d'Ars 

www.saocamilofortaleza.org.̂ )r 

ATESTADO MÉDIC 

Atesto para devidos fins que o (a) Sr. (a), ' 

_ 4 ^ C L ^ ' S> ^-^ ^ G J L K 'O ̂  i OLi ̂  .íL-. 
Compareceu nesíe hospital no dia de hoje das h às_^h por 

motivo de doença, devendo. ^ 

( )Retornar ao trabalho ; 

( )Ser dispensado no dia de hoje. 
/^Permanecer afastado do trabalho(!ll_)_J&^ 

dias apartir de "7) 
vVUL/i.^ "j-g - ç 

Obsert/arnpq. I^Jt-A' % - r C . 

c2>' ' 
TL \4I- A^ u 

áL. /í/^ /lA nti:.S9S. o 
3 f// //^' 

FORTALEZA, ; j de. / / .20 

(1. 
•ASSINATURA E CRM 

i^Hospiial Cura d'Ars 
Rua Costa Barros, 833 
Centro 
60160-280 Fortaleza CF 

.( & y. 

SAOCAN 
v y Hospital Cura d'Ars 

www.saocamilofortaleza.org.br 

\ ' 

NOME m mumii 
JJ: f ) o Clêi 

[ / ^ . S D (C; ^ ' ^ U ^ 

^ ^ ' ^ / c / o & : < : { A ^ / ^ o - — - / \ 

<rir̂  c ^ C A V- = ^ 

ÍVi/L 

/ / 

FORTALEZA, de_. »20__ 

L 
\> Hospital Cura d'Ars 

Rua Costa Barros, 833 
Centro 
60160-280 Fortaleza CE 
Tel 55 85 3464-7000 

ASSINATURA E CRM 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN BOSCLIN PESSOA DE
OLIVEIRA

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170348089 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

24/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

LUXAÇÃO DO OMBRO, SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO (ARTROSCÓPICO) COM CORREÇÃO DA
LESÃO DE BANKART; REALIZA FISIOTERAPIA

QUADRO ÁLGICO LEVE; DIMINUIÇÃO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO; DIMINUIÇÃO DE TÔNUS E DE FORÇA

Com sequela

OMBRO 75% (PERDA FUNCIONAL INTENSA)

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAÇÃO CONSISTENTE

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 %
Em grau intenso - 75

%
18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN BOSCLIN PESSOA DE
OLIVEIRA

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170348089 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

24/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

LUXAÇÃO TRAUMÁTICA DO OMBRO DIREITO (LESÃO DE BANKART)

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM ARTROSCOPIA E FISIOTERAPIA.
Complicações: SINAIS DE ALTERAÇÃO MORFOLÓGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA
MORFOLOGIA CARACTERÍSTICA, SUBLUXAÇÃO INFERIOR DA CABEÇA UMERAL,
OSTEOARTRITE ACRÔMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE ÓSSEA EM
ESCÁPULA, TENDINOPATIA DO SUPRA ESPINHOSO,LESÃO LABRAL QUE PODE
CORRESPONDER A RUPTURA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO MSD.

Com sequela

02/09/2017

Observações: RESSONÂNCIA EVIDENCIOU SINAIS DE ALTERAÇÃO MORFOLÓGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE
SUA MORFOLOGIA CARACTERÍSTICA, SUBLUXAÇÃO INFERIOR DA CABEÇA
UMERAL, OSTEOARTRITE ACRÔMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE ÓSSEA EM
ESCÁPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESÃO LABRAL QUE
PODE CORRESPONDER A RUPTURA

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA DE SUSTENTAÇÃO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR,
HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA DA FUNÇÃO DO MSD.

Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo

CRM do médico: 8133

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 %
Em grau intenso - 75

%
52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PARTICULAR 
• 0 0 2 S 

OUTORGANTE: 

Nome: ^ p j - ^ K / ^ f ç / ; ^ , r r n r / / f Q̂ r p c j u ^ U ^ brasileiro(a), estado civil: S o l T e / n o 

Profissão: ./Mtm nrc portador(a) do RG<^SoJl3il-Á.^O . órgão expedidor Ssp/€ê7 
e do CPF: m^Z. ^. ^jLT-J T residente no(a) o.-o r/^u^^íRo 

x\°^}ioâ, \ia\xro: SAO /i^/r,ijf^2 n\yir\\cmo: ^u^Z^i,<o o^^/o/nr-l 

., brasileiro(a), estado civil: cf/̂ =;X-̂  < Nome: ('ÁAU/VO .0^ n2uei,'tío2. 

Profissão: e ^ p / ^ e S ^ ^ í / ^ . portador(a) do RG 2 . 2 S 6 o ' ^ ^ 9 nmãn ^.vp^HiHnr _ ^ ^ c a ^ ^ -

e do CPF: '9 '^Õ- t ' ? . ^ -(PSS- F^esidente no(a) / f ^ w /^^/f<^/>w Aín^nVa ^ / • f x i ^ ^ 

" ° -^-3 . bairro: c : / / ? ^ ^ ^ ^ f y / y í 7 município: / < ^ 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante  

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  

perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o  

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta  

bancária de minha titularidade confomne ficha de Autorização de Pagamento e poderes para  

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto  

requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os  

atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da  

vítima /^o^r .L>W VeSSe>-=i / ? r ^^^/V/^z/rV-t 

Local e Data: fvgo.7i/nn A l l e i l j Çy, 2^IO^Í3ül?^ 

/TÃrLX^ RÍ̂ &^XSL>, fW^gKnw OSüy 
\ Assinatura do outorgante 

(Reconhecerfirma porautenticidade) 

' ^uy^-A^. -

_ : . : . ^ = . . . c = v : . : , 

i ̂ '-'-^ss—í^j^^^ 
P ÁUin .í/a.^ ^-^/i-A 

Paulo de Tarso Gondim Machado 

m 2.s; j [Fí .0 l/jiSE.1.0i]IFA:0,13]IFR:0,13J 

{NVESTPRE 
2 2 #1017 

EN"^' 


