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SECRETARIA DA SEGLURANCA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL
L POLICIA CIL

DELEGACIA REGIOMNAL DE CAMOCIM
Impresso n2 2018192737

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 3475 / 2618 ik REG)n, ™.
?\

_ _ _ _ Dbados da Ocorréncia Coe — AEE
[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO (BT 8y Tig
Data / Hora da Comunicacao: 31/10/2018 10:09:20 k‘ /{\
Data / Hora da Ocorréncia: 04/09/2018 22:00:00 e
Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE TIMBAUBA o T

! t Complemento: R

Bairro: ZONA RURAL Municipic: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: PROX. DA ENTRADADOCEDRO _ |
Dados dafs) Vitima(s} )
Nome:MARIA ALVES DE QOLIVEIRA O":.‘:
Nascimento: 11/05/1968 CPF. 023.457.623-57 Q}i‘
RG: 2004023035239 Orgac Emissor:S5P Qﬁ?
Fillacdo: MARIA FIEL DOS REIS & G y
| CICERO ALVES DE COLIVEIRA A R J;?\
[Endereco: VILA LOCALIDADE DE TIMBAUBA ,4-# @::-ﬁ_;*'r
H-Bairro: ZONA RURAL @Q{c‘f‘ {:rgjf'
|Munir:r'pjo:CAMOCIM.-”CE RO Oy NS
Pais:BRASIL ____ _ ____ Telefone:(88F99A43-8009 |
Dados do(s) Veiculo(s) !
| 1) Placa: POX6370 Uf. CE Municipio: CAMOCIM Chassi: !
| 9C2KD1000JR100668 Renavam: 1136674320 Tipo do Vefculo: |
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor;
BRANCA Proprietario: FRANCISCO ANTONIO ALVES DE MORAIS
Situacac: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

_ Historico_ _ _ _ _ _ _ _ _ _
COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA ALVES DE GLNEIRA,_'
COMUNICANDO QUE, NO DlA, HORA E LQCAL ACIMA MENCFDNADDS.'
CONDUALA A MOTOCICIETA HONDA NXR 160 BROS, DE CDﬁ BRANCA, DE !
PLACA POX6370, REGISTRADA EM NOME DE FRANCISCO ANTONIO ALVES DE !
MQORAIS, QUANDQ, APOS SE DISTRAIR COM ALGUNS CACHORROS MA |
ESTRADA, PERDEU Q EQUIL{BRIO DA MOTO, AﬂCI‘DENTANDD-SE NO LOCAL. |
INFORMA A DECLARANTE QUE, EM DECORBENCIA DA DIFICULDADE DE
| LDCDMD(;,E".D A CIDADE DE CAMOCIM, SOMENTE COMPARECEU AQ HOSPITAL
i MURILO AGUIAR NO DIA SEGUINTE(0S5/08/2018), POR VOLTA DAS 05:21:47,

COMDE A DECLARANTE FORA MEDICADA, APRESENTANDO UMA FRATURA NO
]PUNHQ DIREITG. AFIRMA QUE O REGISTRO DO FATO TEM POR QBJETIVO O
'BENEFICIO DO SEGURO DPVAT E QUE ESTA CIDADE NAD DISPOE DE SAMU,
.lﬂxNJDS DO ASFALTO, IML TAMPOUCO CORPO DE BOMEEIROS., INFORMA

| AINDA QUE O FATO ACIMA TEVE COMO TESTEMUNHA A PESSOA DE ANA

23056 {7942

Mok 04341250 E

(W

e - S

NELFZACIA REGIOMAL DFE CAMOCIM Pag. 1 de
Congalldar]o exn: 317W2018 1022725

/( mqm;{)u u@ﬁ A a;érLL@ _gmr ALt

Impreean am: 3102076 1002726



SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOC1AL
POLICIA CIvIL

DELEGACIA REGIONAL DE SAMOCH

impresso n2 2018192787

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 3475 MActl
_'_'_'__.—-—'—'_'__ = P L
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L/’/’)'%

JOSE EDER TORRE DE SOUSA - MAT.: 198367-1-1

ﬂ@um}_l u%@-@wgé:@w -
VISTO DO DELEGADO(A) :

CLAUDIO MARCILIO ALVES VASCONCELOS - MAT.: 300824-19

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: A¢ ,
v |p' [

NELEGACIA REGICMAL DE CAMOCTM Pég. 2 de 2

Conedlidado snt: 3154002010 102726 IMpressa 2m: 3102010 10:27.96



POLICIA CIvIL
DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

Impresso n? 2018192787
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 3475 / 2018

e, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' _ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

Dados da Ocorréncia )
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO % | €
IData / Hora da Comunicacdo: 31/10/2018 10:09:20 5
Data / Hora da Ocorréncia: 04/09/2018 22:00:00 < it

#
Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE TIMBAUBA g
Complemento: -
Bairro: ZONA RURAL Municipio: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: PROX. DA ENTRADA DO CEDRO
__ Dados da(s) Vitimay(s)
Nome:MARIA ALVES DE OLIVEIRA ]
Nascimento: 11/05/1968 CPF: 023.457.623-57
RG: 2004023035289 Orgao Emissor:SSP UF;
Fillacdo: MARIA FIEL DOS REIS
CICERO ALVES DE COLIVEIRA
Endereco: VILA LOCALIDADE DE TIMBAUBA
Bairro: ZONA RURAL

Municipio: CAMOCIM/CE CEP:

|

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99443-8009 |

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: POX6370 Uf: CE Municipio: CAMOCIM Chass). l

9C2KD1000JR100668 Renavam: 1136674320 Tipo do Velculo: '

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano |
Fabricacdo: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor:

| BRANCA Proprietério: FRANCISCO ANTONIO ALVES DE MORAIS
Situacao: NJ{)O INFORMADO Envolvimento: NORMAL ‘

Histérico

AINDA QUE O FATO ACIMA TEVE COMO TESTEMUNHA A PESS{jA DE ANA |
CAROLINA DE OLIVEIRA RG N¢ 2007900116-0 CPF N° 61043013393, |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM /\

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM :im‘a

Consoldado am: 31102018 10,2728 Impressc am: J1T0E0TE 102726
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RESPONSAVEL PELO REGISTRO: .~ e
JOSE EDER TORRE DE SOUSA - MAT.: 198367-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :
CLAUDIO MARCILIO ALVES VASCONCELOS - MAT.: 300824-1-9
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190571447

Nome do(a) Examinado(a): MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): pv estreito, 0, , 62.400-000, rural, Camocim/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2004023035289

Data e local do acidente: 04/09/2018 - Camocim/CE

Data e local do exame: 18/10/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do radio distal direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, conservador e fisioterdpico para a fratura do radio distal direito. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no punho direito, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 60°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos 30°,
pronagao aos 70°, supinagao aos 70°, mobilizagao passiva anormal. Apresenta na regido observada presenca de alteragdo motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do punho direito, devido a redugdo da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes 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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Punho Direito - Médio - 50%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:




DECLARACAC
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E levado ac hospital 06:’/” Mk}ﬂ"”

Deciaro de além da documentacic medica apresentada, nio tenhe nenhurm dos documentos
adicionals cohtempordneos ao acidents, conforme exige a SUP IEC — 0052014, pois ndo recebi
atendiments como: SAMU, Carpo de Bombefros, Anjos do Asfalto, Ambuldneis, ste... da
tnezma farma que nZo houve registro da cearréncia bo local do acidente, $30 pouco fal
instaurado Inguérito Policial na defegacia.

Beclaro gue estou & inteira disposicBa pera qualguer auditorfz o investigardo que
seguradora Lider entenda necessdria parz confirmagdo das informacées prestadas no Bolatim
de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que case as informacdes prestadas sejarm falsas
constitui em erime previsto no Art, 340 do Codiga Penal Erasilairo.

“ Art, 320 — Provocar a acéo de autoridade,
camunicando-lhe a ocorréncia de crimea oo de
contravencio que sabe ndo se terverficado”

Tamhém ms responsabllize pele ere declaro £ estou dlente que qualgUer informagac falsa
prestada, poderd incotrer conforme o Art. 289 do codigo penal.

“Arg. 289 — Omitir em documento gublice
ou particutar, declarar que refe deveria
constar, ol nele inserir ou fazer declaragfes
fatsa v diversa da gue deveria ser eserita,
com o fim de prejudicar diceito, criar
ochrigacio ou alterar a verdade sabre
o fato jurldicamante relevante.”
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PRATICO DPVAT CAMOCIM

LiBiinA MACEDD LOPES LUCIO

Rua Dr. Jodo ThemE,109 / Camorim-Ce

Cel:{SE) b.9904-9064 / (83} 9.9313-1195

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: At AL ot Pk i e
MNacionalidade: ﬁmﬂm Fstado Civil: 2 el g i

RG: LT3 73503 8'G SSPf €€ o (PR Lok TF 5 W E =t T 5
Residente na Rua; éf_:- A deny <€

Bairro: _/g’i/lf'vﬂf"-”f Cidade: 'é;"yrrvé’&?“}*m Estado: ‘-'ét.fi-zfs:?f
CEP: Gt €27 0 &7 Profissdo: ’;ﬁp _{_’/}fﬂ""‘iﬁ

Mediante este instrumento, responsabilizando — me pelas informacfes e declaracdas constantes
nos documentos apresentados ,ciente das penas de lei, arcando com as responsabilidades civis
e criminals, casg o confeuda Fatica ndo corresponda a reaiidade dos acontecimentos.

Ciente ainda que em caso de inverdades e omissBes que acarretarem dano material 3 Seguradora
Lider dos Consércios DPVAT, fica obrigada a ressarcir o prejuizo decorrente.
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PEDIDO DE REANALISE

EU, V/C {Gpj tlt';"’ ‘-/CZA""’""’ b AC've :ﬁfui.-a
RG:2I /42305 58T ECPF:_ 23457 6235

r

SOLICITO REANALISE DO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ
PERMANENTE DE N2 _XF<C S” 47 -2 VISTO QUE
ESTOU MANDANDO UM NOVO RELATORIO
INFORMANDO GRAU DA MINHA INVALIDEZ
PERMANENTE.ESPERO QUE 0s SENHORES
COMPREENDAM A MINHA SOLICITACAO E ASSIM
POSSAM DAR PROCEDIMENTO AO PROCESSO
CONCLUINDO COM A MARCACAO DE PERICIA E
CONSEQUENTEMENTE EFETUANDO O PAGAMENTO DA
INDENIZACAO.

ATENCIOSAMENTE,

W v JAL s Juoo o U,

CAMOCIM (¢2 ), “7 DE e i DE << /&







DECLARACAO
Eu/c_d:gg)( f,ﬁ,{,} =4 uﬁ-:(f;f-{m RG_o2¥ Kt DRy PG &G

CPF O ke - R G’nl_"!’ S d:ﬂ;rn que apos ter sofrido acidente provocado por
veiculo automator de via terrestre, em / ﬂﬂ"{_ fui socorride por

E levado ao haspital He Mﬁr\#??..:d

Declaro de além da documentacio médica a presentada, ndo tenho nenhum das documentas
adicionals contemporaneas ao acigente, conforme exige a SUPTEL - uus/2ula, pois nao receb
atendimento como: SAMU, Corpe de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, etc... da
mesma forma que ndo houve registro da ocorréncia no local do acidente, tio pouco fol
instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposigdo para qualquer auditoria ou Investigacdo que a
Seguradora Lider entenda necessaria para confirmagdo das informacdes prestadas no Boletim
de Ocorréncia Policial, pols estou ciente que caso as informacdes prestadas sejam falsas
constitui em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro,

“ Art. 340 - Provocar a agao de autoridade,
comunicando-lhe a ocorréncia de erime ou de
contravengdo que sabe ndo se ter verificado”

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou ciente que gualguer informacio falsa
prestada, podera incorrer conforme o Art, 299 do codigo penai.

“Art. 299 — Dmitir em documenta publico
ou particular, declarar que nele deveria
constar, ou nele inserir ou fazer declaracBes
faisa U diveisa da yue deverla sei esuiila,
com o fim de prejudicar direito, criar
cbrigacdo ou alterar a verdade sobre
o fato juridicamente relevanta”

Local: -\[l;w.:da-'rw .4"?,_(,}‘_9, 4 UF__Data_ / /

Declarante_b | /] (AN “R-LJLE{-".-( S dio LEAU_}J’:- G




PRATICO DPVAT CAMOCIM
LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Rua Dr. Jodo Thomé,109 / Camocim-Ce
Cel:(88) 9.9904-9064 / (88) 9.9313-1195

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: -1~ (Grron LAty e G lasm o
Naclonalidade: /?ﬂvﬂ L-ém Estado Civil: .5;:»_.4’,{1?,}' At San
RG:DICH TN P I5ANG spf C€ eCPF:_ Lk 4 S 7 Gad 3 57
Residente na Rua: éfr:: Tl dene &1

Bairro: /ti} Lot CidadE:_é’r'n-; ~CEM Estado:  ~ExOp
CEP: Gkt O OC & Profissio: ;'7"-:"’-' /@M,,

Mediante este instrumento, responsabilizando — me pelas informacdes e declaracbes constantes
nos documentos apresentados ,ciente das penas de lei, arcando com as responsabilidades civis
e criminais, caso o conteudo fatico ndo corresponda 3 realidade dos acontecimentos.

Ciente ainda que em caso de inverdades e omissdes que acarretarem dano material a Seguradora
Lider dos Consércios DPVAT, fica obrigada a ressarcir o prejuizo decorrente.

Courocim -C€ 2y g Silimbro de 2018
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SOLICITO REANALISE DO MEU PROCESSO DE INVALIDEZ
PERMANENTE DE N2 _XF<C S” 47 -2 VISTO QUE
ESTOU MANDANDO UM NOVO RELATORIO
INFORMANDO GRAU DA MINHA INVALIDEZ
PERMANENTE.ESPERO QUE 0s SENHORES
COMPREENDAM A MINHA SOLICITACAO E ASSIM
POSSAM DAR PROCEDIMENTO AO PROCESSO
CONCLUINDO COM A MARCACAO DE PERICIA E
CONSEQUENTEMENTE EFETUANDO O PAGAMENTO DA
INDENIZACAO.
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DECLARACAO
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CPF O ke - R G’nl_"!’ S d:ﬂ;rn que apos ter sofrido acidente provocado por
veiculo automator de via terrestre, em / ﬂﬂ"{_ fui socorride por

E levado ao haspital He Mﬁr\#??..:d

Declaro de além da documentacio médica a presentada, ndo tenho nenhum das documentas
adicionals contemporaneas ao acigente, conforme exige a SUPTEL - uus/2ula, pois nao receb
atendimento como: SAMU, Corpe de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, etc... da
mesma forma que ndo houve registro da ocorréncia no local do acidente, tio pouco fol
instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposigdo para qualquer auditoria ou Investigacdo que a
Seguradora Lider entenda necessaria para confirmagdo das informacdes prestadas no Boletim
de Ocorréncia Policial, pols estou ciente que caso as informacdes prestadas sejam falsas
constitui em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro,

“ Art. 340 - Provocar a agao de autoridade,
comunicando-lhe a ocorréncia de erime ou de
contravengdo que sabe ndo se ter verificado”

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou ciente que gualguer informacio falsa
prestada, podera incorrer conforme o Art, 299 do codigo penai.

“Art. 299 — Dmitir em documenta publico
ou particular, declarar que nele deveria
constar, ou nele inserir ou fazer declaracBes
faisa U diveisa da yue deverla sei esuiila,
com o fim de prejudicar direito, criar
cbrigacdo ou alterar a verdade sobre
o fato juridicamente relevanta”
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PRATICO DPVAT CAMOCIM
LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Rua Dr. Jodo Thomé,109 / Camocim-Ce
Cel:(88) 9.9904-9064 / (88) 9.9313-1195

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: -1~ (Grron LAty e G lasm o
Naclonalidade: /?ﬂvﬂ L-ém Estado Civil: .5;:»_.4’,{1?,}' At San
RG:DICH TN P I5ANG spf C€ eCPF:_ Lk 4 S 7 Gad 3 57
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Mediante este instrumento, responsabilizando — me pelas informacdes e declaracbes constantes
nos documentos apresentados ,ciente das penas de lei, arcando com as responsabilidades civis
e criminais, caso o conteudo fatico ndo corresponda 3 realidade dos acontecimentos.

Ciente ainda que em caso de inverdades e omissdes que acarretarem dano material a Seguradora
Lider dos Consércios DPVAT, fica obrigada a ressarcir o prejuizo decorrente.

Courocim -C€ 2y g Silimbro de 2018




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571447 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

Fratura do radio distal direito.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdao aos 60°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronagao aos 70°, supinacdo aos 70°, mobilizacdo passiva anormal. Apresenta na regido observada presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura do radio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesbes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido a redugcdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
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distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura do radio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
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COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571447 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

Fratura do radio distal direito.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdao aos 60°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronagao aos 70°, supinacdo aos 70°, mobilizacdo passiva anormal. Apresenta na regido observada presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura do radio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesbes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido a redugcdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571447 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

Fratura do radio distal direito.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdao aos 60°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronagao aos 70°, supinacdo aos 70°, mobilizacdo passiva anormal. Apresenta na regido observada presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura do radio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesbes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido a redugcdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
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punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571447

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

Cidade:
Data do acidente:

Camocim
04/09/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/10/2019

0

Sim

FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Observagbes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,  TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190571447

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

Cidade:
Data do acidente:

Camocim
04/09/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

11/10/2019

0

Sim

FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Observagbes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,  TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434125/18
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018

: - . Prépri . . MARIA ALVES DE
CPF: 023.457.623-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

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

DUT

Outros

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO : 310.501.233-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARIA ALVES DE OLIVEIRA : 023.457.623-57

Autorizagdo de pagamento
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 indenizacao, 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 documentacao 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: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 310.501.233-87 CPF: 890.278.843-15

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434125/18
Nuamero do Sinistro: 3180564792
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018
. ) P . . MARIA ALVES DE
CPF: 023.457.623-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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 documentacao 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: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 310.501.233-87 CPF: 890.278.843-15

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347818/19
Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2018

: - . Prépri . . MARIA ALVES DE
CPF: 023.457.623-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO : 310.501.233-87

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA ALVES DE OLIVEIRA : 023.457.623-57

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 310.501.233-87 CPF: 890.278.843-15

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571447 Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14946510
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571447 Vitima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000745

Conta: 0000029593-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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