RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442632/19
Nimero do Sinistro: 3190688936
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 477.623.903-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: FARIS VICENTE DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: FARIS VICENTE DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 477.623.903-59 CPF: 035.841.423-77

FARIS VICENTE DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442632/19
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 477.623.903-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: FARIS VICENTE DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FARIS VICENTE DA SILVA : 477.623.903-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 Regidoes). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: FARIS VICENTE DA SILVA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 477.623.903-59 CPF: 067.348.933-75

FARIS VICENTE DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442632/19
Nimero do Sinistro: 3190688936
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 477.623.903-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: FARIS VICENTE DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

FARIS VICENTE DA SILVA : 477.623.903-59
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: FARIS VICENTE DA SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 477.623.903-59 CPF: 041.838.663-32

FARIS VICENTE DA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA




00070289
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688936 Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FARIS VICENTE DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15219934



00030534

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01067/01068

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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190688936 Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FARIS VICENTE DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15222901
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688936 Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FARIS VICENTE DA SILVA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apods a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15268207
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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
Admiririons do S DIAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688936 Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FARIS VICENTE DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&do foi
residéncia entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15337971
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190688936 Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FARIS VICENTE DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FARIS VICENTE DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003474-6

Conta: 000010022707-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

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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& GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n® 2018124019

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4288 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 02/10/2018 13:40:37
Data / Hora da Ocorréncia: 05/08/2018 10:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CASTELO DE CASTRO
'Ccmpiementc

Bairro: JANGURUSSU Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PONTE DO JANGURUSSU

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FARIS VICENTE DA SILVA

MNascimento: 08/11/1970 CPF:477.623.903-59

RG: 95002581805 Orgao Emissor:SSP UF: CE

|Filiacao: MARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE

MANOEL VICENTE FILHO
'Enderego RUA JOSE LEONIDAS , 845 CS 8
Bairro: CIDADE DOS FUHCIDHAHIOS
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.823-020
Pais: BRASIL i Telefone:(85) 99765-1476
______ Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCE2903 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110BR763310 Renavam: 331883562 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: MARIA ROSENIR DE FREITAS NUNES Situacao
NAO INFORMADO Envnlwmentc: COLISAO

Historico i

Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava a
motocicleta de placa OCE2903 (acima descrita) quando foi colidido por um
carro de placas nao anotadas, que avancou a preferencial; QUE, com a
colisao, o declarante caiu ao solo e lesionou-se, tendo conseguido chegar a
sua residéncia e, no dia 07/08/2018, recebeu atendimento médico no
Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha de Parangaba):
Que, é responsavel pelas informacdes aqui prestadas; QUE, estad ciente do
prazo de 06 (seis) meses para representacao criminal; E nada mais disse.
 FALSA COMUNICACAOQO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : G
SUZETE MARIA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5

RESPONSAVEL PELA iMFunMAcAu L Pan. s

o

—— — e

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT,: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

Cansolidado em: 021102018 13:51:20 Impresso em: 02 W2018 13



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FARIS VICENTE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03474-6
CONTA: 000010022707-4

Nr. da Autenticacdo 106CA407D57C53CE



uis - Prefeitura Municipal de Fortaleza  }'* ™77

FREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Imp #172.30.56.20 |fs.lglsfpublICa"I'l:htDl'lD.l"de'x-"raﬂ id231767

(2 prefeltura de
5:; S SECRETARIA MUNICIPAL DE AUDE sSuUs
Vot HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO0 DE OLIVEIRA PARANGABA
EEGISTHD DE MENDIMENTD EMERGENCIAL o ]
DADDS PESSDAIS
HOME D0 PACENTE naZEny gﬁw-:} [ v pose
FARIS VICENS £ DA SILVA 348627 | 231767
O AT H m-”-"m‘-? . BE&J I RAGATCOR
___ANOS5
WO - HOME RE! )
MARIA MIRIAM DA SILVA VICENTE NI yoss
EMDERECD |
IH.I.IL JD!E LEONCIO B45C 8 CIDADE DOS !UHCIUN‘HI’DS FORTALEZA | CE
R TR a
60.823-020
OCORRENCIA
LocaL DaOE oG LA B ANS PO TEIGADSY DO ACDENTE P e
REFEIﬂ! Wll. IDEM H FI.IT.:‘I‘EHAI IH HIE. F!Z UBO GII‘HWWHI‘:INH. E ESTA EDEMA
FAZENDO USO DE TRIAXIN ; E : e & A et B3 RSt d
Gt NS EESAADE BOR
SRR, | 98 (ADULTO)
BIMAIS VITARS
BESD PRESEAD AITERIL TEaea PULSD [ B
NI KG 140/80 |_NI% . R ..
TEMPLRATLIRA MLERGUAS
i o v . YTy W T
| TATA E HER
S | RESPONESE Fl ¢|.n¢!ii:
Ve |uutti'umu NEIVA CORDEIRO | 12082018
. i i R 16:01:30
Mummmm
MREADE ALRWVENTD
CLINICA MEDICA . e
ATENDIMENTO MEDICO
N - o 3 s s e
- ! l - \
e | S LY I oo 2 i
. s No A A AL el £ WA VL N
| N / A I Wi o i
— 1 I
A A AL AL i T
DAGHNOETIED ? . = T T Eoh PROCEDEVENTD [+ +]
SADT AU et A " it
{ JHG ( )sSuU ( JUS ABDOMINAL (| JTC CRANIZ ( ) RAIO-X { ) OUTROS
Kl A an et b
i PRESCRIGAD MEDICA o~ i
MEDICAK ENTE N T APRAZAMENTO OBSERVACOES
Rt o %
v emes = i
)
" TPo DE ALTAEAIDA

.[ jn:cls.&n MEDICA ()A PEDIDO () EVASAD ”-rmsuntunm ulmunmm ﬂllm:nn'r!ulmm:]m: 48 HORAS

DESTING DO CORPO: [ ) FAMILIA { ) IML { j AMAT. PATOL
[0 O B ATEREREHTT

mpresso por ISABELLE DANTAS KEIVA CORDEIRD em 12/08/2018 As 16:01:34

SHEMIG E SSEMATURA DD MEDICO ESPECHLISTA

Declaro serem verdadeiras as informagbes ayui prestadas, sobre as qusis assumo todas as responsabilidades, sob pena de incomer nas sangdes previstas no art 289 do Codigo

Hanal

DA SILVA,



=ista = DICICILATE ViUnICipal ge Fortaleza ! 5, ” http //172.30.56. ZDIfsig|sa’puhlmr‘relatm1m"dex&-ammmﬂﬂ.?

‘&m pmﬁm d. “h PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTSLEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
5@3 Fortaleza HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA /&@r\}
i ____ REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

MOME DD PACTE

FARIS \m:zrrrn I:i.l. SIL'I.M e e
CAOSUE =
R —
Illgn MIRIAM DA SILVA VICENTE =~ 0000
RUA JOSE LEONCIO 845C 8 CIDADE DOS ruuenunﬂm |
conmrn e e B LIDALDE DOS FUNCIOI |
LOCAL Db D e s TR A TE DA D OO ACORNTE T =
R — e s o
IEI'EH! 'I'I.II.I'HA !ll T’DHHGIEI.D DIREITD ) L I.G-III!HTI DE Hm
...... e R T — i =
TN e i ————— o | waDTO) EEN
i N ke SINAIS VTS £ 1
na—— o e s o —— e o N e el
NI KG '
Nike R e g
NI “c e | _NEGA
CLASIIEA = 2 Esi o | RESFONEAEL PELR SLASINCRCRT D - : ORI HEH A T R
VERDE o R 1 ;mumnzuqunmz Y ity S o ) .[ 07/08/2018 13:57:25
AREA ATENDIMENTD
T T — R S — e L TRPRRRRRE L . i i ool AR PO N A S . W ——
TMI.HIA‘I‘GI._@_EII -, gL
ATENOIMENTD MEDICD g i il
i il . — ST i e — S
/ i 7
- { o i .
BlAcHOETICE ;f' i .i’,1, f{ -":-"' z éi‘f_‘"‘ ’ﬁ— |mwmm—' R —
KAI:IJSOLKH'T.'DE F —— T i ! = g I R = e —
{ YHE [} }.'u f 1V US ABRMORATRIAL I VTR reALIs T i ) SUTROS
o gt _____ PeescRigAoMEDICA - e, |
___ MEDCAaMENTO OBSERATOES
— = —
il
—- — —
. Y meopfatasaba R B G
[ :n:clnuu!nm {}Allllmnu nlvum urnmsr:z‘m:u { ) INTERNAGAD ﬂlrrm{]mammunﬁ,ta HORAS
nﬁfﬂm&%&&“”'“'ﬂ! LIA()IML () ANAT.PATOL =~ £ lmmnmummwmu
o el e
Impresso por EOVANIA | NOBRE DE QUEIRDZ em OT/OB/Z016 ds 13:57- 28 ;
Cuclaro serem verdadeiras as informagtes aqui prestadas, sobre as quals assuma todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sancfes previstas no art 290 do Cadiga
Penal.
PO N i
FMIS "VICENTE DA SILVA

1 TUSTRITAL i? JOSE BARROSO DE il.\'l'liﬂh
ﬁlﬂ._-:ﬂ wa w.ﬂmmm

s Vel Sl _'__.--."'. [ B ‘: i v
N i -’_"ENM

i “m ..-.. s o

W i

of 4 gt




gis - Prefeitura Municipal de Fortaleza http:// 173.3{},56.2(]Ifsigisfpub]in’relamriu!indexfraefidfliI4l 5

.y, Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
.;;: a, 3 Fortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
e e HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGABA
REGISTRO DE ATENDIHEHTO EMERGENCIAL S . B
= = DADOS PESSOAIS T

HOME DO PACENTE T o Gl i i | R DO PRGHTORE T R Dl

FARIS VICENTE DA stwn | 34H27 | 231415
S e T — ! — eneon

_ - o811 ar mo | ll | _PARDO

S P e e SR . . ——

MARILA HIIIIAIHDAEIL'U'I VICENTE o B Rl o = !
EMCERECT WOREE

"nun JOSE LEONCIO B45C 8 CIDADE DOS FUNCIONARIOS | FORTALEZA | “ce

i _ e —— 2.

e ey ARSI i B9 “W —
OCORRENCIA
LOCA DADCOREDNC NTHARGPORATEDADDS OO ACIDENTE A EEEE
smmmumn AR

“ APRESENTANDO !nmn. thu:nmlmnu Ill Plnm. DIREITA _! EDEMA

AR 1T — EBI:'.H..I.GEM‘R

NI IR e et e S S “lﬂ-ﬂ"'-'l'ﬂl'

SIS VITAS

P = '| '“M ARTERIM . A '.—wm'" R —— -—“'I ‘: "ﬁ:Em

HI HG 140/80 HNI% Ml NI
ek . | e e L ! W . . | :

Ml 'C HNEGA
CLASSEICACAS T | REBFUREMEL PRLACLASBIFCICID e [ OATAE HERABA LA SR

VERDE _ _ ISABELLE DANTAS NEIVA CORDEIRD . _ ; 1urun.?m1n 1412111

Mnmwumm

42EADE ATENDIMENTO
CLINICA MEDICA

nulmunn'n ulm

o : . e - . e e ;
T v coadnly ol o U he  o5dien r{itu.a;- ko W el minc
Pady 2 L ]"__I-r"l‘._é,;:'\-" ".nffu-— L'; 3 1—’_‘ | W '-fla"'ﬁr.!ri' ff"‘;'"-" U:-'hH.w ) HIGZ s (X Cimen
o syt 9L gliegren Laogon . Jered U ¢ | et e :
i ik com dor | edire . edor 1olin o) iy, gém br
CiAGOETICD : [ Con PROCESIERENTS T
I o 7 TN T o s e e s
. =i ____ RLERS FHEHM_@_MWAH__ Sy o L B
MEDiCAMENTO | sewsweo _ omseRuAGOEs
R N ] JJLEIRHAH#J‘GS{H#RROSDD O

ms 10 QUE COpig CONEERE COM ORigiiaL

. i o wocemmedon  Emonuele Boosy
“'gﬂﬁ;u:l!lﬂ MEDICA () A I'Emuo (uw.sln {]TIAII!FER!HEM “m'n:mw;lﬂ burrm“ﬂmfuul }_nm 4.3 Hulu.s
DESTING DO CORPO: | ) uull.ln () IML { ) ANAT. PATOL

DURTAE mam.n'snnu (o] z mmtmumwmm;mmu q ben:
e ey = =t A —
MprEsse por ISABELLE DAN TAS NEI'.-'.A CORDEIRO em 10/08/2018 & 14.12:18 C,P.ENEC

Declarp serem verdadeiras as informagbes aqui prestadas, sobre &8 quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sanghes previstas no art. 200 do Cadigo

Tty Q,‘SU‘MH ok gm.wi.":

|-|" L fE. - FARIS VICENTE DA SILVA
& | R L P2y 3 Lt 1|- Lnf '-l_r : {I y
: ; — W o KA Witk & o
Lo .[-L LU & 1“1}' M A e el ALK f

N PP SV

! i : f i if J' . ;'.. '.'r- 3
" 0 ST ) | ‘f'C'" ¥ FL.LH;, "' QET' REE -r— ‘1 : £



CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe & conferida por lei, que o Sr. Faris Vicente da Silva,
foi atendido, sob o registro n® 348627, com diagnostico de celulite em perna direita. Em seguida
paciente saiu de alta hospitalar.

No dia 10.08.18 paciente retornou a essa unidade hospitalar com o diagnostico de celulite em perna
direita com ulceragdo purulenta em maleolar medial. Em seguida paciente saiu de alta hospitalar.

No dia 12.08.18 paciente retornou a essa unidade hospitalar com o diagnostico de trauma em perna
direita. Paciente ficou internado nessa unidade hospitalar no periodo de 12.08.18 a 16.09.18. Em
seguida paciente saiu de alta hospital.

Fortaleza 20!de Sétembro de

Atenciosamente,
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' Fortaleza

HUSPITAL DISTRITAL Dr. EVANDRO AYVKES DE MOUKA

" AMBULATORIO CIRURGIA VASCULAR
HDEAM - SMS / PMF

Contra-Referéncia para Unidade de Origem

FARIS VICENTE SILVA, F, 47a ;‘@

Paciente sem comorbidades, com histérico de internamento
nesse nosocdmio devido a quadro erisipeléide no MI-D, apos
scidente com motocicleta, ha cerca de 01 més. Refere prurido e
sensacdo de hiperestesia local - maleolar. Nega febre.

Exame fisico: EGB, eupnéico, consciente # abd: inocente ;
extremidades: perfundidas # Mi/perna : D - edema com
hipercromia, sem lesdes cruentas € / ou areas desvitalizadas,
porém com desconforto a palpacao maleolar.®

HD: Quadro p6s- Erisipeldide MID

LldiUie,

CD: Sugiro avaliacio com USG modo B pra descartar colecs g

© N
abscesso ® o 3 i
o AE
g & ( Q
HDEAM - SMS/PMF Dr Roberto Escércio \
Fortaleza - CE Cirurgido Vascular - CRM: 6430
: e — 1D Roberigaiaeorcio
Rua Candido Maia, 294 - Ant® Bezerra : G0856-830 - 04.885.197/0010- sLirunga \iscular
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T8 INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
! "24 hora de protecao a vida"

we . Fortaleza

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: FARIS VICENTE DA SILVA

1D Paciente: 5580178

Daia de Mascimento:

Idade: null

Sexo: M

| Médico Solicitante: (Sem nome)

Data do Exame: 11/09/2018

LAUDO

US DE PARTES MOLES

US DA REGIAO DISTAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

TECNICA: Exame realizado com transdutor convexo de 12 MHz

Exame direcionado para pesquisa de colegdes em partes moles, observando-se:

Extenso edemalresposta inflamatéria da pele e tecido celular subcutaneo abaixo do
ivethe, mais acentuado em tornozelc

Associa-se colecdo espessa nas partes moles da regido perimaleolar medial, com
volume estimado em cerca de 10ml

Cid Freitas Cavalcante
CEM CE 9293
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Nome: FARIS VICENTE DA SILVA — 48 ANOS.
Meédico solicitante: DR. RENATO M. CALLADO  Data: 10/01/2019

US DOPPLER VENOSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

INDICACAOQ: pesquisa de Insuficiéncia Venosa Crénica

TECNICA: Adeqguada.

Estudo realizado com aparelho SAMSUNG 3D, de alta resolugdo, com transdutor linear de alta
frequéncia, utilizando técnica em Modo B, doppler colorido, pulsado e continuo.

MEMBRO INFERIOR DIREITO:

Sistema Venoso Profundo:

Fluxo espontdneo e fasico conforme a variacio respiratdria, com aumento apds manobras de
compressio distal nas veias femorais, poplitea, tibiais e fibulares. Auséncia de refluxo Venoso
significativo. Ndo ha sinais de trombose.

As veias do plexo muscular (Soleares ¢ Gastrocnémias) encontram-se compressiveis e sem
trombose.

istema Ven uperficial:

Veia Safena Magna com paredes espessadas abaixo do joelho apresenta fluxo espontineo e
fasico conforme a variagio respiratéria e com aumento ap6s as manobras de compressio distal. Sinais
de competéncia na jungio safeno-femoral e em praticamente todo trajeto da veia safena magna, exceto
em tergo distal de perna onde apresenta refluxo.

Didmetros da safena magna:

- jungiio safeno-femoral: 6,5 mm
- tergo prox. da coxa: 3,9 mm
- tergo distal da coxa: 2,8 mm
- tergo prox. da perna: 2,2 mm
- tergo distal da perna: 2,5 mm

Veia Safena Parva apresenta fluxo espontiineo e fisico conforme a variagdo respiratiria e com
aumento apos as manobras de compressio distal. Sinais de competéncia na Jungio safeno-poplitea e
em todo trajeto da veia safena parva.

Didmetros da safena parva:

- tergo prox. da pema: 1.8 mm
- tergo distal da perna: 1,7 mm

Varizes em perna.

Veias Perfurantes:

Nio visibilizado veias perfurantes incompetentes.

Opinido:
Insuficiéncia segmentar de veia safena interna com sinais de flebite antiga.
Varizes em membro.

L4

Dr. Renat
CRM 9454

RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 1930 - DIONISIO TORRES
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( Seguradora Lider dos
Consércios 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: 3190688936

Nome do(a) Examinado(a): FARIS VICENTE DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): R JOSE LEONIDAS, 845, , 60.823-020, CIDADE DOS FUNCIONARIOS, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Niimero: SSP CE / 95002581805

Data e local do acidente: 05/08/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 23/01/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da perna direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento conservador de
limpeza e curativo, evoluiu com celulite e ulceracdo, sendo submetido a limpeza e tratamento medicamentoso com
antibioticoterapia. A avaliagéo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no tornozelo direito, apds o esgotamento
das medidas terapéuticas disponiveis para as lesées do periciado.

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

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 15°, flexao plantar aos 35°, agachamento alterado, mobilizagao
passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo anormal, presenga
de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo 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 tornozelo direito, devido a redu¢ao da mobilidade e forga.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 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"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo 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.

Tornozelo Direito - Leve - 25%

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

Lesao evoluiu com celulite e ulceracao causando retragao cicatricial que acarreta na
limitacdo do movimentos do tornozelo direito e edema.




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190688936

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
05/08/2018

Ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da per na direita.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 15°, flexao plantar aos 35°, agachamento alterado,
mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal,
coloracdo anormal, presenca de alteracoes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

O periciado apresentou ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da perna direita, conforme
documentos de pronto atendimento de 05/08/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento
conservador de limpeza e curativo, evoluiu com celulite e ulceragdo, sendo submetido a limpeza e tratamento
medicamentoso com antibioticoterapia. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.
Com sequela
23/01/2020

Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190688936 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

Ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da per na direita.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 15°, flexao plantar aos 35°, agachamento alterado,
mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal,
coloracdo anormal, presenca de alteracoes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

O periciado apresentou ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da perna direita, conforme
documentos de pronto atendimento de 05/08/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento
conservador de limpeza e curativo, evoluiu com celulite e ulceragdo, sendo submetido a limpeza e tratamento
medicamentoso com antibioticoterapia. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2020
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190688936

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
05/08/2018

Ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da per na direita.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 15°, flexao plantar aos 35°, agachamento alterado,
mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal,
coloracdo anormal, presenca de alteracoes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

O periciado apresentou ferimento corto contuso na face medial do tergo inferior da perna direita, conforme
documentos de pronto atendimento de 05/08/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento
conservador de limpeza e curativo, evoluiu com celulite e ulceragdo, sendo submetido a limpeza e tratamento
medicamentoso com antibioticoterapia. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.
Com sequela
23/01/2020

Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190688936 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA PERNA DIREITA EVOLUINDO COM CELULITE. P15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190688936 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FARIS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA PERNA DIREITA EVOLUINDO COM CELULITE. P15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




