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VALOR TOTAL: 2.700,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000088881-7

Nr. da Autenticacdo F471A016AFEB74B3



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190311648 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICA
-FRATURA NA ALTA CONVEXDADE FRONTAL ESQUERDA
-HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL ESQUERDO
-FRATURA COM AFUNDAMENTO NA ALTA CONVEXIDADE PARIETAL PARASSAGITAL ESQUERDA
-HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FRONTAL ESQUERDA
FRATURA FRAGMENTADA DO OLECRANO ESQUERDO
FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO

Descricdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM COTOVELO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGCAO DE CARGAS,
fisico: COM LIM,ITA(;AO NA FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO E POR ULTIMO DOR EM MAO E EM 5°
QUIRODACTILO ESQUERDO AOS ESFORGCOS, COM DIFICULDADE PARA PREENSAO DE OBJETOS, COM LIMITACAO
NA FLEXO-EXTENSAO DO 5° DEDO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO COTOVELO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO
DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 20 % R$ 2.700,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190311648
Nome do(a) Examinado(a): Glaucio Pedro Calland Feitosa
Endereco do(a) Examinado(a): Quadra 15, 25
Jacinta Andrade Teresina Pl CEP:64013-468
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 2132413
Data local do acidente: [ 02/11/2017 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICA

-FRATURA NA ALTA CONVEXDADE FRONTAL ESQUERDA

-HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL ESQUERDO

-FRATURA COM AFUNDAMENTO NA ALTA CONVEXIDADE PARIETAL PARASSAGITAL ESQUERDA
-HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FRONTAL ESQUERDA

FRATURA FRAGMENTADA DO OLECRANO ESQUERDO

FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO

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

Tratamento: -OSTEOSSINTESE DA FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO COM FIO METALICO
-FIXACAO METALICA NO OLECRANO ESQUERDO

-TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE

Complicacoes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OLECRANO E POLIDACTILO ESQUERDO

SEM DANO NEUROLOGICO DIAGNOSTICADO NO DIA DA PERICIA.

Data da Alta: 02/12/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM COTOVELO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM
LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO E POR ULTIMO DOR EM MAO E EM 5° QUIRODACTILO
ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA PREENSAO DE OBJETOS, COM LIMITACAO NA
FLEXO-EXTENSAO DO 5° DEDO ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DO COTOVELO ESQUERDO COM DOR EM COTOVELO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE
PARA ELEVACAO DE CARGAS, COM LIMITACAO MODERADA NA FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO.
LIMITACAO FUNCIONAL DO 5° ‘QUIRODACTILO ESQUERDO COM DOR EM MAO E EM 5°QUIRODACTILO ESQUERDO AQS

ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA PREENSAO DE OBJETOS, COM LIMITACAO SIGNIFICATIVA NA FLEXO-EXTENSAO
DO 5° DEDO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

COTOVELO - Lado Esquerdo 52 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ i Féﬁaw a—"\ Q%Tm
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Ne do sinistro ou ASL: | cpr da vitima: l Nome completo da vitima:
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Pmﬁsﬁ éu)) EQezfo: \ NUmero: Complemento:
W W15 ta-2s
Bairro: L \ , Cidade: l Esw; CEP:
wieL IXMJ&Q&,\\ "V OAL MVAROA A | .6‘1-08—‘!(—?
E-mail: \ | ):
R as61-9%9
3 Declaro, para todos 0s fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO}IA}.
£ RENDAMENSAL
< ﬂ RECUSO INFORMAR [ Aré r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [[] sem RENDA [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [0 acimA DE R$10.000,00
a L ~ DADOS BANCARIOS 50 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA O A0 DE.
a L i o ; WA LT
< ] CONTA POUPANGA (somerteparacsboncos b Assinale uma 0pg30) [] CONTA CORRENTE (fodos os bancos
[ Bredesco (237) [ ttai (341) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi (001) ] Caixa Econémica Federal (104)
AGENC'IA:O CONTA: @% Y 1 J@ AGENC!A:QO CONTA:( ]O
(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPYAT ¢
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. s {

e —

—

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PER‘MAN'E__IRE\

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o |audo do Instituto Meédico Legal (IML) para 0s fins de requerimento de |ndeniz¢;3
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): ()

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. - '-:,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documgntac
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo medica 35 custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagao das lesges

INVALIDEZ PERMANENTE

avaliacdo medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

Estado civil da vitima: [] Solteiro [[] casado (no Givi) [] pivorciado [[] separado Judiciaimente [ viévo | Datado ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio ‘ Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio l se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

nascituro (vai nascer)? pais/avés vivos?

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com.a futural =

DECLARAGAO DE UNICOS. BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE : 1

Vitima deixou []Sim Duao Vitima deixou DSim DNEO

| €4

€5

he d??‘! C

RO

MDA ;"
i

Estou ciente de que @ Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do 5eguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir 0 valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, ‘CJQN Ama / o (0 g /c;-(/’lo) 12 | Nome:
Nome: _ ‘ CPF:
o, D2 0RY. O3S 00
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
W(ﬂ PI?M (Cﬁ_ﬂ_ﬂg;.& Fm_lb‘!e@})\u CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher € assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne:

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAQ A0S CRIMES DE TRANSITO 02/11/2017 - 19:45
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CABRAL

Endereco

RUA JULIANO MOREIRA, N°:
Complemento 3

Ponto de Referéncia

Nome: GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2132413

Mae: SALETTE MARIA BORGES CALLAND

Endereco: QUADRA 15, CASA 25, N°

Bairro: JACINTA ANDRADE

Cidade: TERESINA

P é%?:u.u, W Pebue Calliond [’;ﬂ/’gw\

Almiralice Ribeiro lfebre Carlos - Mat, 0097616 GLAUCIO PEDRO CALLAND FEITOSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Eca_legal_&t; de ﬁbﬂcia e A

Pagina 1/1
Boletim de Ocorréncia emitido em: 26/04/2019 15:34 - SisBO@2011-2019 AT! g



HOSPITAL DE URGENCIA DE ~HUT
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Céd.tﬂ_‘g: 634412 Data: 02/11/2017 20:56:27

Motivo da Procurs:
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