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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190249015 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E LUZ(ACAO DA ULNA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DO 5° QUIRODACTILO) E ALTA MEDICA. (P8)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAGAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190249015 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E LUXAGAO DA ULNA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO E ULNA: OSTEOSSINTESE; AMPUTACAO DO 5° QUIRODACTILO) E ALTA MEDICA.
(P8)
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @(PAG.2)SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,
CASO PRESENTES.

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 ! I
Dedos mao-Perda anatomica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 %p 10% R$ 1.350,00
mao
Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190249015 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

15/04/2019

0

Sim

FRATURA DO RADIO E LUZ(ACAO DA ULNA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO E ULNA: OSTEOSSINTESE; AMPUTACAO DO 5° QUIRODACTILO) E ALTA MEDICA.
(P8)

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: @(PAG.2)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO PQR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA 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 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
Dedos mao-Perda anatémica completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mao 0
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190249015 Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL
Data do Acidente: 31/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO GOMES MACIEL

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? 14153002
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190249015

Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL
Data do Acidente: 31/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO GOMES MACIEL

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

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que 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? 14154136
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249015 Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL

Data do Acidente: 31/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14191681
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249015 Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL

Data do Acidente: 31/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEANDRO GOMES MACIEL

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LEANDRO GOMES MACIEL
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000002608-5

Conta: 0000035419-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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



00050531

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01061/01062

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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190249015

Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL
Data do Acidente: 31/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO GOMES MACIEL

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

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que 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? 14313956



{3LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

N# do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

105006506326 | (& anprno GOMES MACFa L

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER NE 445/2012

CPF:

ITrm.' completo:

cAanono Gome T MA cre L ésob

ofissdo: E : Numero: Complementa:
W IO MG Tﬁu& JHGN%QUG Dy v 12.5‘2-. 1
Ralrrne ridade: | Fetgdn: rFe
NOSSO SAn DaSCGanar Fondale 2 | S 60.311-S3o |
E-mail: a}_’__._-—‘—\_ DDD):
> B3 a822(6053
3 Declaro, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E LU INFUMMAR L Ave mps oo L] HS2004,00 ALE R3S.U0U,UU L N9/.WULUU ALE HY ALY, LU
g [ semrenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
< [YALONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaiho. Assinale uma opgao) [C] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[Sheradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
[} BancodoBrasiio01) [] Caisa Econémica Federal (104)
mtumn:@@ CONTA: | (98] 5 Sﬁ { | | aﬁﬁNcm:C) O r.mm.-.( ]D
{Informar o digito se exdstir) (informar & digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)
—

Autarizo a Seguradora Uider a creditar ma comta bancarta informada, de mintra titularidade, o valor da indenizagdojreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

] Nao hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[10 ML que atende a regido do acidente ou da minha fesidéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo medica ou remincia ao direito de comtestd-la, caso discorde do seu conteddo.

JVALIDEZ PERMANENTE

—_— — m:‘j
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ] soltero [ ] Casado (noGwi) [ Oworcado [ separado udiciaimente [ ] Viivo ] Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco comawitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim |:| Ndo | Se awvitima deiou companheirola), informar o nome completo:

\fitima teva fithas? D Sim U MNin ! Se tinha filhae, infarmar nuantos: | Witima deiven Mcim D Nin ‘-.-"":_!4"."? dedou DF'M U LIE
| Vivos: Falecidos: | mascituro (vai nascer]? pais/avls vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 Indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que gualguer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
| responsabindace crminal por Infragao do artigo Lo 4o Lodigo Penai, J
TESTEMUNHAS
17 | Nome:

CPF: Investprev Seguradora S/A

01"ABR 2019

Mﬂathina A ROGO 2% | Nome:
X ‘__(,?Z’?,’)ﬂm CPF: CNP.I-49 2R84 202/0001.02
VINT U. ™= JUL/IVUUVU TV

A
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) = e

Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do Inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

”  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

%
Impresso n? 2019109620
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 569/ 2019 |

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO N rioh
Data / Hora da Comunicacao: 14/02/2019 14:50:29 LA
Data / Hora da Ocorréncia: 31/07/2018 20:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FRANCISCO SA

Complemento: C/ RUA PLACIDO DE CARVALHO Investprev Seguradora S/A

Bairro: CARLITO PAMPLONA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: . = _
 Dados da(s) Vitima(s) AT

Nome:LEANDRO GOMES MACIEL _

Nascimento: 06/01/1992 CPF: 050.065.063-26 CNPL: 23630200012

RG: 2004010388005 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Filiacdo: LAIS CELESTINO GOMES
ARMANDO RAMOS MACIEL

Endereco: RUA HENRIQUE DIAS , 252 CASA 120

Bairro: NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-570

Pais: BRASIL _ Telefone: (85) 98876-7937

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSH8810 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110ER810347 Renavam: 1014565542 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:

VERMELHA Proprietério: LEANDRO GOMES MACIEL Situacdo: NAO |
INFORMADO Envolvimento: COLISAO F

Histdrico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OSH-8810 NA
AV. FRANCISCO SA QUANDO UM CARRO DE PL@CAS NAO ANOTADAS
QUE FUGIA DA POLICIA MILITAR INVADIU A CONTRAMAQO DA AV. FRANCISCO
SA VINDO A COLIDIR COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO,
FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO
DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.//IHH
| OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

TRANSITO

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS D

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : y
FRANCISCO DELANIO CA

O ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: L%ﬁ zfg{gfg, (=R qu;o
st por 168

JOSE RODRIGUES Attt Formy
VISTO DO DELEGADO(A) : JUNIOROB175438304 o 005114153001 o700
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DATA DA TRANSFERENCIA: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190249015 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal esquerdo, amputagdo traumatica da falange proximal do 4° e 59 quirodactilos esquerdos e
luxacdo da cabeca da ulna esquerda.
Descrigao do exame Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexao aos 70°, extensao aos 70°, pronagao aos 40°, supinagao aos
fisico: 30°, presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de
alteragGes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do punho
esquerdo apresenta flexdo aos 10°, extensao aos 10°, desvio ulnar aos 10°, desvio radial aos 10°, pronacgdo aos 20°,
supinacdo aos 20°, presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatoria aparente. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragao motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto de sequelas repercute em todo
0 membro superior esquerdo, em grau médio. Ao exame fisico da mdo esquerda apresenta com amputacdo ao nivel
de falange proximal do 4° e 5° dedos, articulacao metacarpofalangeana do quarto dedo aos 0°, articulacdo
metacarpofalangeana do quinto dedo aos 0°, hiperextensdo do quarto dedo aos 0°, hiperextensdo do quinto dedo
aos 0°.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal esquerdo, amputagao traumdtica da falange proximal do 4° e 5° quirodactilos esquerdos e luxagao da cabeca
da ulna esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em
31/07/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e cirtrgico
para a fratura do radio distal esquerdo, amputacdo traumatica da falange proximal do 4° e 5° quirodactilos
esquerdos e luxacdo da cabega da ulna esquerda. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-
traumatico com melhora do seu quadro inicial. 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 membro superior esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesOes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda funcional parcial e incompleta do membro superior esquerdo, em grau médio, em razdo da reducdo da
amplitude de movimentos e forga dos mecanismos radioulnar proximal e distal.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




(:5 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.

Ndmero do Sinistro: 3190249015

Nome do(a) Examinado(a): LEANDRO GOMES MACIEL

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Henrique Dias, 252 Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS/CE / 2004010388005
Data e local do acidente: 31/07/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 22/04/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura do radio distal esquerdo, amputagao traumatica da falange proximal do 4° e 52 quirodactilos esquerdos e luxagao da cabega
da ulna esquerda.

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

Quadro clinico atual que demonstra evolucéo, apds a realizacdo de tratamento medicamentoso e cirlrgico para a fratura do radio
distal esquerdo, amputagdo traumatica da falange proximal do 4° e 5° quirodactilos esquerdos e luxagdo da cabeca da ulna
esquerda. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as lesdes se encontram consolidadas,
seja através das informagdes prestadas ou pela avaliagcdo da vitima, tem-se que as lesdes diagnosticadas na fase aguda geraram
sequelas permanentes no membro superior esquerdo.

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

Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extensdo aos 70°, pronagdo aos 40°, supinagdo aos 30°,
presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada presenga de alteragbes da
musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos
10°, extensédo aos 10°, desvio ulnar aos 10°, desvio radial aos 10°, pronagéo aos 20°, supinagao aos 20°, presenc¢a de atrofias no
segmento, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, presenca de alteragdes da
musculatura do segmento, presencga de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame
fisico, o conjunto de sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio. Ao exame fisico da méo esquerda
apresenta com amputacado ao nivel de falange proximal do 4° e 5° dedos, articulagdo metacarpofalangeana do quarto dedo aos 0°,
articulagdo metacarpofalangeana do quinto dedo aos 0°, hiperextenséo do quarto dedo aos 0°, hiperextensdo do quinto dedo aos
0°.

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

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Perda funcional parcial e incompleta do membro superior esquerdo, em grau médio, em razao da reducdao da amplitude de
movimentos e for¢ga dos mecanismos radioulnar proximal e distal.

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".



VIl. Segundo previsto no inciso I, §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 quantifigue correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "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.

Membro Superior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou mi{d R.p"&'l
a valoragéo do dano corporal: 'CREHEC 12.612
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Dados da Reclamacao
Protocolo: Situacdo:
237146772019 Encaminhamento automatico
Via:
Internet &
Reclamada; - Data:
SEGURADORA LIDER DOS.CONSORCIOS DO SEGURO 16/05/2019 09:49:59
DPVAT 5.A.
Dados do reclamante

Segurado: UF:

LEANDRO GOMES MACIEL CEARA

CPF/CNPI:

050.065.063-26

Formas de contato

E-mail:

GLEICIANAZG@GMAIL.COM

Telefone: Celular:

(85) 98721-6053 (B5) 98721-6053
Endereco: Bairro: '
RUA HENRIQUE DIAS 252 CASA 120 NOSSA SRA DAS GRACAS
CEP: Cidade:

60.000-000 FORTALEZA

|CNPJ: 42.366.302/0001-28|

Dados da dentncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisdo de valores

Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagio:

SR ANALISTA, MEU PROCESSO SINISTRO 3190248015, PAGOU O VALOR DE R$ 4,725,00
REFERENTE A INDENIZACAO DO MEU SEGURO DPVAT, CONDUTO ESTE VALOR VEIO
MUITO INFERIOR AO DEVIDO, POR CONTA DO MEU DANO PESSOAL SOFRIDO, ESTE
COBERTO PELA LEI 6194/74 ALTERADA PELAS LEIS 11482 E 11945, DANO PESSOAL:
FRATURA DE MAQD, FRATURA DE RADIO COM TRATAMENTO CIRURGICO, LUXACAO DA
ULNA, AMPUTACAO E DOIS DEDOS. DEVO A ISSO, O FATO DO MEU PROCESSO TER
SIDO AVALIADO MAS ACREDITO QUE SE EU ENTRAR JUDICIALMENTE, TEREI MEUS
DIREITOS ACEITOS, E MUITO POUCO, FORA A DEPRESSAO QUE OBTIVE, DEPOIS DO
ACIDENTE QUANDO OLHO PRA MINHA MAD E A VEJO COMO ESTA.. MEDICA. DIANTE DO
EXPOSTO, SOLICITO NOVA E IMEDIATA MARCACAO DE PERICIA MEDICA PARA A DEVIDA
AFERICAO DA EXTENSAO DO MEU DANO PESSOAL. OBS: UMA COPIA DESTA
RECLAMACAQ, SERA ENVIADA AQ MINISTERIO PUBLICO FEDERAL ’

Documentos
Tipo Nimero
Encaminhamentos Atendente Data
E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com. br 16/05/2019 09:49:59
Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.9 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicacdo.

Solicitamos, ainda, gue, no caso de insatisfacdo do
reclamante com a resposta dessa OQuvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizacdo de denuncia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamacio, Cliqgue aqui
www2, susep.gov.brimenuAlendimento/AtendimentoReclamacac.aspr/Detahar?encld =MW\ bawySly XNMg PvaXligh3d%3d 13



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190249015 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO GOMES MACIEL Data do acidente: 31/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal esquerdo, amputagdo traumatica da falange proximal do 4° e 59 quirodactilos esquerdos e
luxacdo da cabeca da ulna esquerda.
Descrigao do exame Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexao aos 70°, extensao aos 70°, pronagao aos 40°, supinagao aos
fisico: 30°, presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de
alteragGes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do punho
esquerdo apresenta flexdo aos 10°, extensao aos 10°, desvio ulnar aos 10°, desvio radial aos 10°, pronacgdo aos 20°,
supinacdo aos 20°, presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatoria aparente. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragao motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto de sequelas repercute em todo
0 membro superior esquerdo, em grau médio. Ao exame fisico da mdo esquerda apresenta com amputacdo ao nivel
de falange proximal do 4° e 5° dedos, articulacao metacarpofalangeana do quarto dedo aos 0°, articulacdo
metacarpofalangeana do quinto dedo aos 0°, hiperextensdo do quarto dedo aos 0°, hiperextensdo do quinto dedo
aos 0°.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal esquerdo, amputagao traumdtica da falange proximal do 4° e 5° quirodactilos esquerdos e luxagao da cabeca
da ulna esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em
31/07/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e cirtrgico
para a fratura do radio distal esquerdo, amputacdo traumatica da falange proximal do 4° e 5° quirodactilos
esquerdos e luxacdo da cabega da ulna esquerda. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-
traumatico com melhora do seu quadro inicial. 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 membro superior esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesOes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda funcional parcial e incompleta do membro superior esquerdo, em grau médio, em razdo da reducdo da
amplitude de movimentos e forga dos mecanismos radioulnar proximal e distal.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00




