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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180240952
Nome do(a) Examinado(a): Leodecio Raimundo Medeiros da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Candida Nobre Cabral, 16

Presidente Lula Ipanguacu RN CEP: 59508-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 001457522
Data local do acidente: [ 07/10/2017 ]
Data local do exame: [ 11/07/2018 ] Rio Grande do Norte [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA EM SINFISE PUBICA(BACIA).

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: CINICO COM ORIENTAGOES.

Data da Alta: 07/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
SEM QUEIXAS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
( )Sim (X ) Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

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"

Segundo o 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 graduagédo 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 (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo 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): 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. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) VAlsor g =
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SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA
PARA O HRTM ATRAWES DA UGV
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ORTOMED
CLINICA ORTOPEDICA

Convénios com:
CAMED - UNIMED - CASSI - FUNASA

Mmoo oe Fegisiro: PATI 404
Exame: ACCNODD1ST4
Dats do Exame: 31002017 07:33

RADIOGRAFIA DE BACIA

Textura éssea normal.

Diastase da sinfise pibica, medindo 1,7 cm.

Articulacbes femoroacetabulares preservadas.

Articulagbes sacroiliacas com contornos regulares.

Provavel megapdfise transversa de L5 a esquerda, neoarticulada ao sacro.

Conclusao:
Diastase da sinfise pibica.
Provavel megapdfise transversa de L5 a esquerda, neoarticulada ao sacro.
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Lendado por: Dra. Ans Flawvis Assis de Auia (CRMGP 164.744) Aprovedo par; Dra, Ana Plavia Assis de Auila (CRWGE 104.744)
Mamibin Thuler do Colégio Brasilero do Radiciogis Merniao Tiule do Coligio Brasleiro de Radiokogis
Laudo emiido am: 31V0ul2017 09:54 Lawdo aprovado s 3102017 0258

Fesponsave! Técrco Dra. Mima Mederos Nowt lscome Wanderiey (CRMPS 8140)

Rua Venancio Neiva, 283 - Centro - CEP 58.884-000 - Catolé do Rocha-PB - (83) 3441.1195 | 9960.0161
g-mail: dinaldowanderleyihotmail.com
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5 X k . m . | | Aua Juvenal Lamartine, 30 | Mossoro/RN | (84) 3062.3610 / 9 87545210
e SRR B |
A | -_-. 'y 1 11{' *I'\- ."., : r ] *
D ﬁf w” B Y R B Clinica Oitava Rosado
o ke 2 £ 3z R Juvenal | smartme, 119 | Mossorg/RN | (84) 33156000 / 9 BE7T3-T1E
S | Servicos Médicos | e : :
Dr. Wilson Edino de Freitas Jales interciinica Modelo

CNP - 1 2 4RT Ra20001 7 Rua Jorge Caminha, 150 | Arela Branca/RN | (B4) 3332 2477

PACIENTE=LEODECIO R .IMUNDO MEDEIROS DA SILVA.
IDADE=51 ANOS.
PROFISSAO=AGRICULTOR.

A)E PORTADOR DE DOR CRONICA LOMBAR RELACIONADO AO

TRABALHO/DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

—AO EXAME FisSICO=

a)teste de elevaciio da perna direita positva.(sugestivo de hérnia de disco)

b)paciente a0 se inclinar para frente ocorreu proeminéncia dos misculos paravertebrais.
c)teste de valsalva e milgran(positivo)—sugestivo de protusio discal ¢ osteofitos.
Obs=RX ANEXO COMPLEMENTA O DIAGNOSTICO CLINICO DO PACIENTE.(
ABAULAMETO DISCAL DO DISCOS INTERVERTEBRAIS COM COMPRESSAO
RADICULAR)-DIASTESE DA SINFISE PUBICA.

Obs= apresenta uma sindrome de compressio medular .(~SOBRECARGA MECANICA)
~)apresenta redugiio laborativa (PARCIAL E TEMPORARIO)

=)resulta em incapacidade para realizar suas atividades atuais trabathistas,necessitando
de tratamento fisioterdpico para obter melhora para retorno ao trabalho.
—~CONCLUSAO COMO MEDICO ASSISTENTE—

DEVIDO SUA OCUPACAO TRABALHISTA EXISTE UMA RELACAO DE NEXO
CAUSUALIDADE COM SUA INCAPACIDADE LABORATIVA,SENDO OPORTUNO
UM BENEFICIO PARA REALIZAR TRATAMENTOS ALTERNATIVOS PARA SEU
RETORNO AO TRABALHO,NA QUAL O LAUDO FOl AMPARADO POR EXAME
FISICO E DOCUMENTOS EM ANEXOS NECESSITANDO DE AFASTAMENTO DE
SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR PERITOS DO INSS.

Cid=M51

crente-2

WILSON EDINO DE FREITAS JALES \ s 24 WA W f \
\ -+ Edino (EMABSINES MAT=12354.4 wonin7 | £ S - L
“ EgEM'RN‘*BBS . 'l. O b “.'-':-.,JL

la n° 123514 \p RV g nalA



b,

g g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

s e b 0 s i s e BAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)
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-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada ¢ serm impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal'].

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessaro que o Beneficiario seja assistide por seu "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficldrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

b

-~

NimerodoSinisroou ASL | [ CPF doVitima 'i Nome completo da vitima
‘ [ 051.865.884-82 | E.EOD ECIO RAIMUNDO MEDEIROS DA SILVA
- ™)
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completa | CPF titular da conla Profissio
LECDECIO RAIMUNDO MEDEIROS DA SILVA 051.865.884-82 AGRICULTOR _
Endereco My Complemsnto
RUA CANDIDA NOBRE CABRAL R el I i
Balrro | Cidade . Estada | CEP
| PRESIDENTE LULA | IPANGUACU RN  59508-000
Femail | Telefune (DD}
: —— e ] |
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residénda junto a Seaquradora DPVAT, 1 i £, $M anexo,
hl:ﬁ-plh do comprovante de residéncia do endereco informado l ’ ::LR_E:‘ - Fﬁ,ﬁ'iﬁé“cm iR
. | COmPREY SE€ — :
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ o 2.4 W11 7018 F |
ﬁ' RECUSO INFORMAR | SEM AENDA I ATE RS o | L RS 100,00 ATE ASd.080000
| RS 3.001.00 ATE A% 5.000.00 R4 5,0001,00 ATE RS 7.000,00 [ | B5 7.007iD0 ATE ﬁl ﬂﬁﬂ.ﬂ' Oﬁﬁlﬁ.g Rslmmn.u
- o el B_I_ _
Rfﬂ"‘ﬂ POUPANCA {Somente para os bancos sbams, Assinale uma apciol f | CONTA HRENTI PR
TIBRADESCO 37 | BANCO DOBRASIL(001)  |ITAD (341) oo o~
[ XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ,F i | {
AGENIA coNTA | AgENciA conTa
L oy [, [e] (45 l [T+ - (47 ’ W I O :
[__omse [ 1[ s3452 (ol [ R 1 | || e |-
L finfarrran digis se ewislir) firfarrmas digio se exin | lrdarmar digin se sxstir) Bnforrnar digro se it 7

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conla.
Apds efetivado o crédito, reconbego e dou plena quitagio do valor indenizado,

b

18 4o DEZEMBRDO 4. 2017

Locat & Data

__ASSU/RN

Campo 1 - Assimnetura do Beneficiirio

FAPPF.001 VOO1,/7017
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUACL
5" DRPC - telefax: 84 3521-6475 - E-mail: Sdrp@rn.gov.br

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 043/2018.

Natureza da Ocoméncia: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA FATAL

Local: Estrada Carrocavel que liga Comunidade de Luzeiro a RN 118, Zona Rural, Ipanguacu/RN

Data do Fato: 07/10/2017 | Hordrio: 18:30h
COMUNICANTE: LEODECIO RAIMUNDO MEDEIROS DA SILVA | Fone: 998512143
Filac80: Donato Raimundo da Silva e Luiza Nunes de Medeiros
Naturalidade: Triunfo Potiguar/RN Nac:onalidade: brasileira
Nascido em: 11/09/68 | idade: 49 anos Doc: RG n® 001.457.522/SSP-RN
Enderego: Rua Candida Nobre Cabral, n* 16, bairro Presidente Lula, Ipanguacu/RN.
Estado Civil: casado ProfissGo: agricultor
VITIMA: O(a) COMUNICANTE e THIAGO RODRIGUES MEDEIROS DA SILVA Fone: N
Filagdo: Leodécio Raimundo Medeiros da silva e Severing Rodrigues de M Medeiros
Naturalidade: Patu/RN Nacionclidade: brasileiro
Nascido em: 05/04/95 | idade: 22 anos Doc.: RG n® 2.898.607/SSP-RN
Endereco: Rua Candida Nobre Cabral, n* 16, bairro Presidente Lula, Ipanguacu/RN
Estado Civil: solteiro | Profissac: agricultor
ACUSADO: PREJUDICADO | Fone:
Fiiocao: F
Naturalidade: Naciondlidade: il
Nascido em: | Idade: Doc.: eV L6 ~.:".
Endereco: o M e e )
Estado Civil: Jﬂroﬁss?:%:. et | \
\ O T
HISTORICO ax | (/e TNREESY )
O (a) comunicante relata que compareceu nesta Delegacia de'Policia, Wf q_*;eﬁ_sqm de Boletim de
Ocorréncia para instruir pedido de segurc obrigatério, em acidente ocorfidd no dia & hora acima citados,

ocasido em que viajava na garupa da moto marca HONDA/NXR 150 BROS KS, ecor vermelha, ano/mod.
2008, placa MZK-3835/RN, chassi n® 9C2KD03208R024380, em nome de Francisco Adailton Rodrigues,
pilotada pelo seu filho THIAGO RODRIGUES MEDEIROS DA SILVA, no sentido Luzeiro a Ipanguagu/RN,
quando vinha no sentido contrario um veiculo marca FIAT, o qual so estava com 01 (um) farol dianteiro
aceso; Que, o comunicante acredita que seu filho encandeou-se e colidiu no referido veiculo; Que, o
comunicante perdeu os sentidos, sendo socorrido para o hospital ce Ipanguacu/RN e de |4 transferido para
@ Hospital Regional Tarcisio Mala em Mossord/RN; Que, no hospital o comunicante ficou sabendo que seu
filho THIAGO RODRIGUES MEDEIROS DA SILVA faleceu no local do acidente; Que, o motorista do veiculo

evadiu-se do local sem prestar socorro as vitimas.

As informagdes aqui prestadas é de inteira responsabilidade do comunicante.

Registrado em: 05/04/2018. | Horario: 150
' [

_t’::f* (] ] "-f:{ :

ASSINATURA DO COMUNICANTE 7 Policial de Plantao




0 tiﬁtﬂ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

kom0 et TR

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 eu 0800 022 1206
lexclusivo para pessoss com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REBRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante | eqgal® & obrigatdro para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal @ representado pelo pal, mde ou tutar Apenas o Representants
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”); |

|

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessano que a vilima seja assistic por um Representante Legal (pal, |
made ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade na campa 1 ["Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

b — — — — = — — I

[ Mome Completa da Vitima o =5 . CFF cla Vitima | I. Data do Aeidente

| LEODECIO RAIMENDO MEDEIROS DA SILVA || 051.865.884-82 | 0710/2017

. LR e LSS
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nomie completo do Representante Lagal o N I " [CPF da Eepreseniante legal
Email - .1141'1‘1.”1-:.- BB ]

Declarg, sob as penas da lel, que estou Impessibilitade de apresentne o laudo do Instituto Médica Legal (IML) paraos fins de guelimenta de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
:-_KN:“J hi estabeledimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou di minha residéncia nao realizn poiicias para i dis prova da Sen Lo
DPVAT, ou |

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superion 8 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Lom o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, pars a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamente per veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta daclaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagho sorm a apretantacho do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & perici olice 35 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacso da eisténcia & afericho do grau da lesao, ou lestes pwﬁrﬁiﬁ o art, 3 da Lein®
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Declaro ainda estar clente de gue o sulorizagao para a realizacto desss pedlTd nao sity
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