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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180328564

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

Cidade: Inhuma Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CLEITON OLIVEIRA RIBEIRO Data do acidente: 24/05/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

SEGUROS GERAIS

TRAUMATISMO CR{-\NIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE OMBRO ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. NAO OBSERVO SEQUELAS NEUROLOGICAS. SEM USO DE
MEDICAGOES. )

PACIENTE DEAMBULA SEM DIFICULDADE, SEM AUXILIO. APRESENTA DEFICITS DE MOVIMENTOS EM OMBRO
ESQUERDO. DEFICITS DE FLEXAO (REALIZA 0-120), EXTENSAO (REALIZA 0-30), ADUCAO (REALIZA 0-40),
ABDUGAO (REALIZA 0-120), ROTACAO INTERNA (REALIZA 0-40) E ROTAGAO EXTERNA (REALIZA 0-20) DE OMBRO
ESQUERDO.

APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela
01/08/2018

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO DO MEDICQ EXAMINADOR. .
RAIO X CLAVICULA ESQUERDA: FRATURA COMPLETA DO TERGCO MEDIO/DISTAL DA CLAVICULA.

Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI
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 de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE INHUMA - P1
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
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‘ - Clinica
Antonio Bomfim

Nome: JOSE CLEITON OLIVEIRA RIBEIRG Teematagie a Serca aaVids
Data 24/052017 e .
Convénio: PARTICULAR N 485)

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRANIO
TECNICA: Foram realizedos cortes axiais de 5 & 10 mm de sspessura da bass 2 convexidade do crénic no
plano cantg-mesatal

RELATORIO:

- Parénquima encefdlico com morfologia e coeficientes de atenusgdo normais.
- Ventriculos laterais, 3° & 4° ventriculcs com formas/dimensdes normais.

- Nao ha desvio da linha media.

- Sulcos e fissuras de aspecto normal em relegéo s idade.

- Cisternas basais sem alteragbes.

- Auséncia de calcificag@es patologicas.

- Fratura longitudinal dc osso temporal esquerde,

- Hematoma subgateal fronto parietal esquerdo.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1- Fratura longitudinal do osso temporal esquerdo.
2- Hematoma subgaleal fronto parietal esquerdo.

01 filme}
Chs.: Exame realizads em Tomdgrafo Multisiice que reduz pela metade o tempo de exposicio 4 radiaclio jonizante,
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Clinica
(=

Antonio Bomfim
Tecnologl a Servigo da Vide
Nome: JOSE CLEITON OLIVEIRA RIBEIRO
Requisitante: .
Data: 12/06/2017 No:  4DAlT

EXAME: RX DA CLAVICULA ESQUERDA
RELATORIO

- Textura dssea preservada.

- Fratura completa do tergo médio / distal da clavicula.
- Demais estruturas Gsseas integras.

- Espagos articulares preservados.

. Partes moles sem alteracdes radiclogicas significativas.
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( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180328564
Nome do(a) Examinado(a): JOSE CLEITON OLIVEIRA RIBEIRO
Enderego do(a) Examinado(a): LC BAIXA DO AGRESTE Il n? SN - RURAL - INHUMA/PI
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3313639 - SSP
Data e local do acidente: 24/05/2017 INHUMA/PI

Data e local do exame: 01/08/2018 PICOS/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

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

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. NAO OBSERVO SEQUELAS NEUROLOGICAS. SEM USO DE MEDICACOES.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE DEAMBULA SEM DIFICULDADE, SEM AUXILIO. APRESENTA DEFICITS DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO.DEFICITS DE FLEXAO (REALIZA
0-120), EXTENSAO (REALIZA 0-30), ADUQAO (REALIZA 0-40), ABDUCAO (REALIZA 0-120), ROTACAO INTERNA (REALIZA 0-40) E ROTACAO EXTERNA
(REALIZA 0-20) DE OMBRO ESQUERDO.

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

SIM | Indo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE OMBRO ESQUERDO

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ |75% [ ]100%

Regigo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. - RAIO X CLAVICULA ESQUERDA: FRATURA COMPLETA DO TERCO
MEDIO/DISTAL DA CLAVICULA.

Meédico Perito: LUANNA MOURA MOREIRA CRM:4718/PI

I'-].I.Uluu-ll- ﬂum IIJ"MW
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Ora. Luanrna Mowurs
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CRM = 47 1E

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( B AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITD EM CONTAE REGISTRO
2. L IDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e nrlavmim e bipies Pl

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/www,seguradoralidercombr ou lige para o SAC DPVAT 0800 0227204 cu 800 221206
{eeclusive para pessoas com deficignda auditival

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: {
£ necessario o presnchimento complete de todos os campas cofn oS dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sam rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretes impedem o banco de creditar
o pagamento.

& conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regiilarizads, stive,
deshloqueada e sem impedimento para © crédita de indenizacio/reambalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entrs 0 a 15 anes (pai, mae, tutar) ou © Incapaz com curador. 0 farmutirie devers ser preenchido com os dedos
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Cura dor), Apenas ¢ Reprasentante Legal precisard assinar o formuldrio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legai”].

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiaric seja assistida por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor)
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o farmulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Benefiddric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declarg, sob s penas da lel & pars fins da prova de residéncia junte a Segumdon |.ider - DPVAT, residir no anderego acima. SeouUs 2m anaxo,
| copia do comprovante oe residéncia do sncereco informada.
T, -~
.

l" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
ot

2 RECLS0) INFORMAR (7] SEM RENDA | ATE RS *.000SO ... & 1.007,00 ATE RS 1,000.00
(1 R%3.007,00 ATE RS 5.000,00 =] RS 5,001,050 ATE R 7.00000 | MCIMIA DE RS 10.000,00
| CONTA POUPANCA (Soments para 05 bances sbaln. Assimale urma 09680] I~ CONTA CORRENTE [tndes o3 bances)
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Declars que os dados bancdrios sho de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para © sinistro, guiorizc 3
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhegs e dou plena quitacha do valor indenizado.
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SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

j O T DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

TR

DELEGAGIA DE POLICIA CIVIL DE INHUMA o
Rua Dugue de Caxias, 848, Ceniro, CEP 54535000, Inhuma/PL _:‘_‘.' !ﬂ' - 4
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne 341/2017 S
M! nidEiU.' |NHUMNF] bk oal FACHA da' Pkl i
Nalureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO. } L/
. Py, o 500
DADOS DO REGISTRD T.{T‘JUL !IHE

DELEGACIA RESPONSAVEL: Delegacia de Policia Civil de InhumalPi. DATA E HORA: 28.05.2017, &s 0Bng1min.

NOTICIANTE: ERISVALDO DE SOUSA SILVA, abaixo qualificado, fone: 89-893-188051.
ADO ACIDENTE

DATA E HORA: 24.05.2017, por volta das 12h00min.

CNPJ: 42.366.302/0008-32

TIPO DE VIA: trinsito rapide ZONA: rural; LOCAL. Estrada P 237, altura do povoado Catingueira, proximo 4 casa de Lourdes, (nhuma/Pl,

CONDICOES LOCAIS: Vie pavimentada com asfailo, recho de curvas, em declive, bom estado de

TEMPO: bom, PERICDO: diumo, SINALIZAGAO: horizontal e vertical.

DADD 18] VOLVID
PESSCA 01: Condutor.

conservacao, VISIBILIDADE: boa,

NOME: ERISVALDO DE SOUSA SILVA, natural de inhuma/Pl, unilio estavel, trab, rural, nascido no dia 01.08.4984, RG n® 2442855

SSPIPI, CBF n® 038,041.803-70, CNH: ndo possul, fiho de Maria Elza de Sousa e Silva e de Jose An

Catingueiro, SIN, Inhuma/P!.

PESS0A 02 Passageiro.

tanio da Silva, residente no povoado

NOME: JOSE ANTONIO DA SILVA, natural de Inhuma/P|, casade, frab. rural, nascido no dia 29.12.1955, RG n® 288.287-85P/P|, CPF n®
%86.074.5083-20, CNH: no possul, filho de Arcanja Firma de Jesus e de Antdnio Manoel da Silva, residente no pavoade Catingueiro, SN,

InhumalF

PESSOA (03: Condutar. 3 {Tow e

B LEITON OLIVEIRA RISEIRO; falurél a6 Valenca do PiaulPl, solieio wrab. rurel, nascido no dia 18.06.1981, RG 1"
3 313.639-S5P/PI, CPF n® 052.994.063-08, CNH: 0B837028145, fino de Maria da Conceiglo Oliveira Rieiro & de Vicente de Oliveira

Ribeirg, residéncia no povoado Baixa do Maranhao, SN, Inhurma/PL,

DADOS DO{S] VEICULO(S) (S

VEICULO 01: Espéciefiipo: PASIMOTOCICLE/MENHUMA, marca/modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS, placa: DY 5-3896-Inhuma/Pl, chass:
9C2KC08107R174191, cor predominante: PRETA, categoria: PARTICU., ano fab./mod. 2007/2007, codigo RENAVAM: 00918732310,

proprietario titular ne CRLV: Maria Elza de Sousa e Silva, CPF n° 380,686.363-13.

VEICULO 01: Espécieipo: PASMOTONETANENHUMA, marcaimodslo: YAMAHATTI1S CRYPTON K, placa; VOW-15

InhumalP,.

ehass: OCBKE1580D0025881, cor predominante: BRANCA, categoria: PARTIC., ano fabJmod. S013/2013, codigo RENAVAM:

00557865212, proprietario fitular na CRLV: Jo3o Carios Maroupo, CPF n® 510.201.733-00.

TESTEMUNHA[S].

01 - A conhecida por LOURDES, casada, trad. rural, filha de Maria e de Amaro, residente no povoa

inhuma/Pl.
HISTORICO DO ACIDENTE

do Catingueiro, SN, zona rural ce

Narra a noticiante (pessoa 01) que, no dia e horério do sinistre, conduzindo o veiculo 01 se desiocava do povoado Cupins com desting a sua
residéncia, levando como passageiro a pessoa 02, e no local acima citado, 80 reduzir velocidade a fim de cessar estrads vicinal queleva a

sua casa. sofrew uma colisio iraseira provocada pelo veiculo 02 que era conduzido pela pessoa 03; que 8

pés o acidents, lodas as pessoa

envolvidas foram socorridos pela pessoa 01 e conduzidos num Corsa por seu imao Ervan José da Silva para o hospital local, onde
receberam atendimento prestada por uma enfermeira, que foram encaminhados para o hospital regional da cidace de Valenga do Piaul,
onde ele noficiants {pessoa U1) e & pessoa {12 receberam atendimento médico, pois ele noticiante (pessoa (1) sofrey lesdes corporals: corls
contusa no coure cabeludo, fratura no tormazelo esquerdo e escoriaches; a pessoa 02 sofreu lesbes corporais: core contusa em couro
cabeludo, fratura no tomozelo esquerdo, trauma no brago & na coxa esquerdos; que do hespital de Valenga, a pessoa 03 foi encaminhada
para o hospilal regional da cidade de Picos, onde recebeu atendimento médico, pois sofreu lesbes corporais. na cabega [fratura) & na
clavicula esquerda (fratura), conforme decumeniacao médico-hospitalar apresentada; que nao usavam capacete no momento do acidente.

P

£ r - -
Noticiante:. & ~ LA Land2 rg”(’? I ¥ - L

Responsave! pelo Registo!

Abs: As informagbes conlidas neste BO séo de inteira responsabilidade do noticiante

<2



SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE INHUMA
Rua Duque de Caxias, 846, Centro, CEP 64535000, Inhuma/P!

"i'ii"a'l.h'r-,-

TERMO DE RETIFICACAO

Ll
ot

Nesta data, a requerimento verbal de ERISVALDO DE SQUSA SILVA, natural de Inhumas/P1,
unido estdvel, trab. rural, RG n® 2.442,655-SSP/PI, CPF n° 038.041.803-70, residente no povoado
Catingueiro, S/N, Inhuma/PI, retifico a placa “VOW-1538-Inhuma/PI” informada no Campo “Dado(s)
do(s) Veiculo(s) do Boletim de Ocorréncia N® 341/2017, datado de 29.05.2017, para a placa correta:
OVW-1538-Inhuma/Pl, conforme documentos do veiculo (CRLV e bilhete de Seguro DPVAT),
apresentados nesta delegacia por ocasido da lavratura do referido BO. Nada mais disse.

Inhuma/PI, 30 de Outubro de 2017.
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