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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200039799 Cidade: Alto Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 6,17,18.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome_ nadea ™  Aludc . ,up , brasileiro(a), estado civil. _ oL 72 o
Profisso;._» G & lcui Tos , portador(a) do RG_2045135 349. 3, érgéo expedidor §57- c e

e do CPF._ 6312 “433.903-29  residentenc@ F2Z Aacambifa
n*_ 00 , baimoordiza cs BEiTa . municipio: ALTI) fAwTD l_Ci

OUTORGADO:

Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA , brasileiro(a), estado civil: SOLTEIRO
Profissdo: DESEMPREGADO . portador(a) do RG___ 2007008071235 , 6rgfio expedidor _ 8P -CE
e do CPF: 044.320.533-85 , residente no(a) SITIO MORRINHOS

m am ., bairro: ALTO SANTOD . municipio: ALTO SANTO | CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
‘outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitaglo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, fimar documentos, declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os alos de direito, permitindo para perfeito cumprimento
deste mandato, da vitima__ MALeg1 Y A VPe A

CPFL 32933 402 -3 3 ummmmngﬂjﬁrﬂ" Cobertura: T arvel ida

ledala; at7g savrd-ce 04 ofi1Ecmrg 2019

£l ‘ﬂ'.l'frn"ﬂﬂ Lﬁjum "{;".';'.P]w‘l P — i
AStinatra do slorgaris s ... -RIO 2° OFICIO

(Reconhecer firma por autenticidade R unhr‘,ﬁ afmmm ICIDADE
O -d‘:, e

e esako dgtal
—

4 Aslo santo - GE1M“ ECJE

a E
}‘ ”ﬁl juliette Guerra Meden.. s
; S Esrrevente Autorizada )
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): Alto Santo CE
MNome: , brasileiro(a), estado civil:
Profisséo: , portador(a) do RG . brgdo expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n bairro: ., municipio; /.
TESTEMUNHAS
MNome: 1* Nome:
CPF; CPF:
Assinatura
Assinatura de quern assina A ROGO TESTEMUNHAS
2* Nome:
CPF:
Assinatura
L




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0033567/20
Vitima: MARCELO ALVES SILVA Data do acidente: 28/09/2019
CPF: 622.471.803-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELO ALVES SILVA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

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

MARCELO ALVES SILVA : 622.471.803-29

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 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 apresentagdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 044.329.533-65 CPF: 890.278.843-15

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200039799 Vitima: MARCELO ALVES SILVA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO ALVES 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 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 n? 15430654
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039799 Vitima: MARCELO ALVES SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO ALVES SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15445171
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039799 Vitima: MARCELO ALVES SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO ALVES SILVA

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCELO ALVES SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005098-9

Conta: 000005715-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



5 - Nome completo: | 6-CPF:
MARCELO ALVES SILVA —— | 622.471.803-29
7 - Profissio: B - Endereco: 9 - NOmero: 10 - Complementa:
_ AGRICULTOR | FZMACAMBIRA S W] CASA
11 - Bairra: | 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
DISTRITO CABRITO [ ALTOSANTO CEARA m=uew
15 - E-mail: 16 - Tel [DDD):
NP N P ¥ - (88)99735-9404
" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
%]
P S 1 e T e Loy
- 18 - CPF do Representants Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:
L¥] e N, T J-ai— ——T T T -
E Dl':lllﬂ, para 'tu»dus os fins de direito, residir no enderego acima lnforrnado. conforme cumprwlnu anexo (ANEXAR COPIA).
a =iy S
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ ws1.004rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe rss.000,00
21-papossancimios: [l noenizagko [ rep { ENEFICIARIO DA INDENIZAGAD {PAIS, CU
Dmmﬁmumlmmemm\lbmdﬁ] | .I:GHTACDHHEHTEmmm+
i [ erdesw (237} [ e (342) NomedoBANCO: [anvecg filangten - AT 3

NAD ALFABETIZADOD

Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ey e [ SRCAT

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE mmum meéoica € supementares) [l mwvauoez permanente [ monte

2 - N dios sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 Nnm: mrnplﬂnﬂawtlma

HEMHHMWCAMME FAINA DE MMWHMHMMHHMWHWM ~CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

[ BancodoBrasil(001) [ Caiba Econdemica Federal (104)

m!ncm:(:] O conTa: ]O : Aﬁtncw-a conta:( 63 15 ]

{irdormar o digiic se exein] ek e ndqun!eemshr} | (Irformar o digis e edetir] Mumumm

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da lndenua;in.’reemtclsa do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j@ e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido

-~

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Le, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
# MNio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo 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 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o protseguiments da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, cencordande, desde j4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automolor, conforme o disposte na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizaciko nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacho médica, caso
discorde do seu conteddo.

wp!ummﬁun = PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deuﬂu cmpanhelmla] 1? Sea mmmmﬂi}.Mn

D Sim D N‘.iu
28-vitima [_] m | 29-Setinha fithos, informar | 30. Vitime dele _D Sim | 31- Vitme [Jsim | 32-Setinha irmos, informar | 23 - Vitien et Osim
MM?D NBo | Vivos: Falecidos: maxscitune fual nascer)? D Nio tenemﬁ:ﬂ.?nngn | Vivos: Falecidos: pais/avds vivesT D Nio

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimanad por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 14 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Asginaturs da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de gquem assina a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, l.LTﬂEﬁ.HTD CE 3 JTAvYILg A0 A%
,"' cm,r.rlta‘ I'I.'ti pln S ?u,ﬂ

41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) .
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIViIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO
Impresso n® 2019862898

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 810/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 27/11/2019 09:38:52

Data / Hora da Ocorréncia: 28/09/2019 23:35:00

Endereco da Ocorréncia: AV EDSON GUERRA, 0 - ALTO SANTO/CE
lPantu de Referéncia: POSTO CONFIANCA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARCELO ALVES SILVA -

Nascimento: 21/04/1999 CPF: 622.471.803-29

RG: 20151758292 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacdo: MARIA BETANHA ALVES DE ALMEIDA

ANTONIO RAIMUNDO NETO

Endereco: SITIO MACAMBIRA, 0

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: ALTO SANTO/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99301-3586
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXA2878 Uf: CE Municipio: ALTO SANTO Chassi:
9C2JC30102R129217 Renavam: 774469099 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacao: 2001 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietario: ANTONIO RAIMUNDO NETO Situacao: NAO |
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO |

Histdrico

'QUE no dia, hora e local acima apontados, ia conduzindo o veiculo do tipo |
motocicleta de marca HONDA/CG/125 TITAN KS, ano 2001/2002, de cor |
prata, CHASSI- 9C2JC30102R129217, placa- HXA-2878 ,registrado no
DETRAN-CE., no nome do seu genitor ANTONIO RAIMUNDO NETO, e que
seguia no sentido oeste/leste e a altura do posto Confianca, vinha uma |
outra moto em sentido contrario ao do declarante, quando a outra moto l
avancou a contra mao, tendo o declarante puxado para o acostamento, |
porem, o seu joelho esquerdo chocou-se com a parte traseira da outra moto.
QUE o declarante n3o caiu e nem o outro motoqueiro, mas o declarante
ficou com uma lesdo no joelho. QUE o local do acidente dista de menos de
20 metros para o hospital local, quando o declarante conseguiu chegar 13
conduzindo ainda moto. QUE em consequéncia o declarante quebrou a tibia.
| QUE foi transferido para o IJF centro de fortaleza, de 13 foi transferido para o
hospital Fernandes Tavora, onde foi operado. QUE nao é habilitado para |
conduzir motocicleta. QUE é proprietdrio da moto, porem a mesma estar |
registrada no nome do seu genitor. QUE pelo horario ninguém presenciou o |
acidente. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO Pag. 1de 2
Consobdads am: 271 1/2010 09:57-20 Impresso em: 277112019 089-57:20
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA EEGUR&NQA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL

| POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO
Impresso n® 2019862898
BOLETIM DE OCORRENCIA N /2019
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /U -
/ ANTONIO TORRES LANDIM - MAT.: 092797-1-7
n
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO _ £

VISTO DO DELEGADO(A) :

ERLON LEITE FERNANDES DOS REIS - MAT.: 30115015

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO Pég. 2 de 2
Consolidads em: 2711/2018 08:57-20 Imprasso am: 271 12019 095720




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO ALVES SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05098-9
CONTA: 000000005715-0

Nr. Autenticacao
BRADESC01802202005000000000023705098000000005715253125 PAGO






( “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: 3200039799

Nome do(a) Examinado(a): MARCELO ALVES SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): FZ MACAMBIRA , 0, , 62.970-000, DT CABRITO, Alto Santo/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 20151758292

Data e local do acidente: 28/09/2019 - Alto Santo/CE

Data e local do exame: 05/02/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura proximal da tibia e fibula a esquerda.
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
medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a fratura proximal da tibia e fibula a esquerda. A avaliagéo fisica aponta para a
existéncia de sequelas permanentes no joelho esquerdo, apés 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 joelho esquerdo apresenta flexdao aos 50°, extensao aos 90°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regiao observada cicatriz operatéria aparente, presenga de alteragdes da
musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no
joelho esquerdo.

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 joelho esquerdo, devido a reducao da forga e mobilidade.

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.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

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




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200039799 Cidade: Alto Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

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

SEGUROS GERAIS

Fratura proximal da tibia e fibula a esquerda.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexao aos 50°, extensdo aos 90°, presenca de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente,
presencga de alteracdes da musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui
um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura proximal da
tibia e fibula a esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 28/09/2019. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a fratura
proximal da tibia e fibula a esquerda. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados,
percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes
conforme descrito no exame fisico do joelho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes
consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo da forca e mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/02/2020
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i[r;:enso -75 18,75% R¢$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200039799 Cidade: Alto Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

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

SEGUROS GERAIS

Fratura proximal da tibia e fibula a esquerda.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexao aos 50°, extensdo aos 90°, presenca de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente,
presencga de alteracdes da musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui
um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura proximal da
tibia e fibula a esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 28/09/2019. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a fratura
proximal da tibia e fibula a esquerda. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados,
percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes
conforme descrito no exame fisico do joelho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes
consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo da forca e mobilidade.
Com sequela
05/02/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ig;jenso -7 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200039799 Cidade: Alto Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 6,17,18.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50




