
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Trauma lácero contuso no calcâneo, face plantar e lateral do pé direito

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com reparação de partes moles. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em janeiro de 2018  , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesão tendinosa

Com sequela

01/02/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz cirúrgica irregular. Limitação moderada dos movimentos de flexão do 5 pododáctilo e leve de flexão plantar

Médico examinador: Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01781-7

CONTA: 000000013477-5

Nr. Autenticação
BRADESCO0602201805000000000023701781000000013477168750  PAGO



wmjrovaniB OJ rospdoncra 

4595249-3 
PBTB asfltzar seaslwMlliuento. uiIQn e tf sdnu 
sempre que entrarem contato conwi». 

Altoite Soda) de energiaemia 
foi alada pab bel n> 10438 

ds 26 de abril da 2002 
Companhia EmefgAdca do Ceará 

flua Padre Valdevino,' 150' 
CEP 6013S 0401 Fonalaze CE 

CNPJ 07047251/0001701 CGF 08.106.848.3 
rroST-r̂ rrM yy.i 

toWlpEmM^%^ | ^ Ò Á ; 6 R I ) P 0 B 1SÉJUE »41N» 

11 25060 02 013500 .- 0 

: : 493475317 
Oata de Emlssão 18/09/2017 Rota 

MARIA NEUMA ALVES DA SILVA 

; ^ ? ' ' : . ^ ' ! ; : : R Ü PDE VJÓAQUÍM DE MENEZES 02429 

CENTRO - LIM-. 00 NORTE - 62930000 

Medidor 1051017 0000 0000 

Classe 01.RESIOENCIAL MONOFASICO BAIXA REtfdl iP' ' ' '^ '^ '* '^^ 0 ,08 

RG/CPF/CNPJ 581564293-20 ^GF 
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Mensal Trtm. Anui Mensal TMm. Anual 
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FIC 3,38 6.60 13,29 0,08 0,00 0.8 
DMtC 2,34 0,00 
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Cagece GoVEliNO 

E S T A L A ) IX) CEAit/\ 

2° Via 

rw^^^^Ê 
0096176695 J 

DADOS OO CLIENTE 

Nome: FABIO DE SOUSA ARAUJO 

End, Leitura: AV GOV RAUL BARBOSA, 1114, PLANALTO DA BELA VISTA 

Cidade: RUSSAS CEP; 62.900-000 

End. Entrego: 

cidade: 

L o a l : 752 Sotor: 003 
Subsetor 

Quadra; 0208 Lclc; 

Subquadra; 

CEP; 

0435 Comp: OOOO 

ECONOMIAS 

Residencial; 001 j Comercial: 000 j Industrial; 000 1 Pública; 000 

INFORMAÇ 

Serviço 

A G U A 

ÒCS SOBRE UtEDtÇk 

Medidor 

A11N329011 

0 

Leitura Anterior 

288 

Leitura Atual 

292 

1 VoIume[m-| 1 Média Semastral 

1 4 1 3 
1 1 
1 1 

DATAS 

Leitura Atual; 04/11/2017 

LíHura Anwrior: 04/10/2017 

1 Emissão: 

1 Próxima Leitura: 

09/11/2017 
04/12/2017 

Lacre Agua: 999741 

Lacre Esgoto; 

QUAUDADE DA AGUA DISTRIBUÍDA REFERENTE A; 09/2017 

N" de Amostras Cloro Turbidez Cor Coliformes Totais Escherichia Coli 

Exigidas 048 048 010 048 048 

Analisadas 048 048 048 048 048 
Em conformidade 048 043 023 047 048 

MENSAGENS / INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude. 
RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE 
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DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 

AGUA 

ESGOTO 

MULTA DE 2% 

JUROS DE 0,033% AO DIA 

Valor (RSl 

23,10 

18,48 

0,79 

0,20 

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO 

Descrição Valor (RSl 

PIS 0,40 

COFINS 2,03 

SUBSIDIO 

Descrição 

VALOR DO SERVIÇO 

VALOR DO SUBSÍDIO 

VALOR TOTAL A PAGAR 

Valor (RS) 

69,29 

26,72 

42,57 

MÉS/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$| 

11/2017 01/12/2017 42,57 

É obrigação do usuário manter sou cadastro atualizado Junto à Cagece, 
conforme resoluções das Agendas Reguladoras. 

Maiores inlormações peto telefone: 0800 275 0195. 
nas lojüi do atendimento, de 8h às 17h. nu 
www.cagcce.com.br ou na ouvidoria Cagece: 
3101.1918, dc 8h às 12h e 13h às 17h. Ouvidoria 
esladual: T 55. Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br 

Entidades Heyuliidorns: l-ortaleza: ACFOR - Autarquia de 
Regulação. Fisfaliz.içAu e Controle dos Serviços fúbticosde 
Saneamento Ambiental: 0 8 0 0 285 1919 - Demais 
Localidades: ARCE - AgOncta Reguladora de Serviços 
Públicos Delegados do Estado do Ceará: 0 8 0 0 2 7 5 3B38. 

^ C a g e c e íí^^.ã^%:^ 
DADOS DO CLIENTE 

Inscrição; 0 0 9 6 1 7 6 6 9 5 Código de Responsável; Més/Ano: 1 1 / 2 0 1 7 

Local: 752 Setor 3 Quadra; 0208 Lote; 0435 

Subsetor Subquadra; 

Comp: OOOO 

Cidade: RUSSAS Vencimento 01/12/2017 Total IRSl: 42,57 

rmvesTPREy i 
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82610000000-7 42570009000-3 09617669501-1 02001831025-8 



Segtirailora 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE . 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

J 
Para mais esdárec imentos , acesse o site h t í p : / /wwHf , í eçE í ra t í o fa i l deExe rnJ í r o u l igue para o SAC DPVAT OSOO 0221204 o u 0800 221206 
(exclusivo para pessoas c o m def ic iência audi t iva) 

Ef^^f^PífiÇÕES EMPOSfTAt^S: 

O preenchimento cfeste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Grcular 
númETO 445/12, disponível no endereço etetrônico: 

hf íp : / /wvvv2.SÜSB».GOV3R/BI3UOTECAV. íTB. íDO£ORIGÍKAÍ-ASPX?T^ &CODEGO=2SS36 

A Grcular SUSEP' rt° 445/12, que trata da prevenção è lavagem de dinheiro no mercado s e g u r a d ç ^ j ^ ^ ^ í s a ^ í p j ^ ^ ^ s S ^ 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de i n d e n i ^ ç õ ^ ' | ^ ^ i ã ^ A # ^ d e v e 

conter, aiém dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e dajfejx^d 

respectix/a documentação comprobatória. 

1 w - 7 NOV. 2017 
A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, nâo impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVÂT, contudo, por determinação da referida Circular, esía recosa é passiva, tíe comunicação ao COAP^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e Rscatização dos mercados de seguro, p r ^ i d ê n S j a r í v â d ^ ^ l ^ ^ ^ i í a i = -

Í73ção e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Rnanceiras - COAF, órgão integrante da estrutura do l\SnistÉrio da Fazenda, tem por finalidade cSscipEner, apíjcar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoi iências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Pefo exposto, eu ^ , J ^ > L ^ t A r - f , n . , y^^y^^^ ĵà;̂  yT^A^ytfn inscrito (a) no CPF <:^'=.o.9,1 ÜQSN / 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário í l o. .^^v,-^^.^^=L-) \)yt:hy^y:^.-, i , .y-. . inscrito 

(a) no CPF sob o O £ > o a . G o . - V ^ a 7 3 - 0 do sinistro de DPVAT cobertura ^ ̂  i J l x < ^ da Vítima 

Ú y D ^ y y y ' y ^ y y ^ . y - y ^ ] P \ ^ . o - ^ . r ^ / / y ^ ^ ^ ^ L y . . ^ . inscrilo (d) no CPF sob o N" r i A O . r ^ G Q ^^ffÒL A iO conforme 

determinação da Grcular Susep 445/12: 

� Dedaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

j â Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora IJder-OP^/.*J, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do cornprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente dedaração implicará na sanção penai prevista no arL 299 do Código Penal. 

Endereço 

CLp^r. í l .a^^y. . P^^ko-^wgg-
Ra i rm " Ctri.-lrfo Bairro ' Odade 

£ i j C L > > r u c A ^ 3 - V _ J u a J ^ - L j ^ ^ 
Email 

^.^y\y>^a-ir\ yy-\.., A , í C ipnry^ 

Número 

n 1 ^ 
Estado 

_ê_ 

Complemento 

y yyy,-. 

CEP 

Telefone comercialDOD) 

i %^Y\.aa a-̂ G G 

G D A O Q . c D o n 
Telefone celular (DDO) 

(^ ' iq.%%%A6A^ j 

( L u Y x n ^ 1 CL. � de Q X J 3 L ^ V K ^ de H 

Local e Data 

cisL So.v n£LW*o 
Â<:<:Ínahira rin Dp r la ran^n Assinatura do Declarante 

DLORLOOl VOOl/2017 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.|^/Y|CULU0/ LzLx { j f r j h y r r ^ y ? / i Â c ÚÁAjy^Ay^yxA ^ f f X n u A . £} / , 

RG n» /W050aS0^3icA, data de expedição 0 2 lOf/ I M S 

ÒxQéo5ÔPD5'6&. portador do CPF n" a n n . í i A ^ . ^ f y \ - Á O . com 

domicílio na cidade de ^^X^/ i^v^^a -.Ay, ^yfl^i>,. no Estado de 

L i/íi/^ay 

â^.lZ'.-} l/y}/lA.^.AA lúy.fj.y 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n° ^30 . 
complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima ^ ^ , ^ , , ^ A - i ^ 4 l < ^ t c ( A = U ^ / A ^ cujo o condutor era 

y ^ y ) L j y v y i y j y i ^ A l ^ - r y i . . ^ ^ - f ^ ' . ^ - ^ ^ . 

Veículo: OcuOM.o"rofí-
ModelorxV SO-Q PHOerOvX 
Ano: aoM I a o \ X 
Placa: — 
Chassi: YXCi&L.O^COE,\ Gâ32 
Data do Acidente: 1 Q,lo^l ao\'\ 
Local e Da\a:^^Lyr/yy;^yy. .4 . ^2, , Oú./^c///20/ f 

' 

^n/úyi. .Ày jxfemo. ,AJL OUxumo/ -nipu/iay 
Ãsanatura do Declarante 

^ ury2<;:: 

SEGURA' 

\ l m- ^̂ ^̂  

l F.?4TB 
�yyy.iij/ grt— Kft^^C^x 

Assinatura do Condutor f caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

iEscfeveRtê Autorizada 
, _,_„,..j/VogWra\^Escrev@tte 
VW&O SOMENTE COM O SEubTDE AüTiNTICIDAOE 



PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE 
HOSPITAL REGIONAL DR. DEOCLÉCIO LIMA VERDE 

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO 

Doçum8nta(ao médico Hospitalar 

II 

N"> Atendimento: 3198 CNS: 
Nome do Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SILVA 
Endereço: PADRE JOAQUIM DE MENESES 
Convênio: SUS PSF: CENTRO 
Sexo: M Idade: 66a 5m 18d Estado Civil: 

Date do Atend.: 12/07/2017 as 11:48:21 
Date de Nasc.: 25/01/1951 

2449 LIMOEIRO DO NORTE Op: DAISLANE 
Tipo Atend.: AMBULATORIAL - INDMDL 

Profissão: 612 Escolaridade: 2 
Peso:( 

Sinais Viteis: 
)kg 

P.A: Sist. ( ) Diast ( ) FC:( )bpm FR:( 
Proc: 0301060061 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA 

)irpm Temp:( 

Motivo do atendimento (Queixa principal + /Anamnese) 

lULLi < |yL^4#lp.K 

Wl)ÜG!í4l(4 
# WW^ j^ 

Udl^ (& t&GÜ w^üMoi^im W 

Fatores de Risco: Alergia: 
Class. Risco: ( )ALTO ( ) MODERADO ( ) B/UXO 
OBS: 

#w 1 INVUI^WKL 

I SEGURARA S/A 

1 7 NOV. 2017 

HDA e Exame Físico: 

Hipótese Diagnóstica Provável / Atendimento 
^ 

N mmti ílü 
Procedimentos^complementeres solicitedos 

Datá 1° Sintomas 

# 
( 

jWk. 
( ) Patologia Clinica ( ) Radiologia ( ) Exame Prevenção 

( ) Ultrasom Obstétrico ( ) Outros 

Demais Procedimentos Realizados Ass. Executor Conselho Classe 

Se o pacienta Sícou em observação MARQUE AQUI ( ) 

Encaminhamentos / Destino do Paciente: ( ) Urgência Emergência ( ) Internação domiciliar 
( ) Atend. Especializado ( ) intemação Hospitalar ( ) Observação 12h ( )PSF 
( ) Alta ( ) Adm. Medicamentos ( ) Observação 6h ( ) Outros procedimentos 
( ) Transf. de emergêncià ( ) Abertura de partograma ( ) Indicação de Cesariana 

Parceria com Departamento Municipal de Transito: 
FOI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o tipo de condução da vítima: 

(VJ>SIM ( ) NAO (y^MOTO ( ) CARRO ( ) BICICLETA ( ) PEDESTRE ( ) OUTROS 

4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Áyyy. 
/\&inatura do Paciente ou Resp. 

g f g . 

Assinatura do Profissional Executor 

^ L ^ i ^ L A ' 
,-..vP-.-.Jv 

^ 1 ^ /MA W 
/k -v /y i /v ik ^ 

O x ^ l w \ ^ ^ 1 / r 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 0 ^ ^ ^ ^ 

^^^1^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . 

^^^^^^^^^^B^^^^^^^ 

^^^^^^c^^^ ̂  



Documentos deldenliliçai 
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hEPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ,:ifgrr<mv/f 
' ' ESTADO OO CEARA *' ' 

sa-RFTWnAieaovMÇAPusiKA.̂ tcmsAmcAM." 
'«STiní ro OL íOÊNrr-iCAç.ie aarGU WÔ&^ÍA SS SOUÍÍ 

J Í ^ � 

«msmgoBAmuBimA 

RwiBíbPMkfd 

Catfsstra de Pessoas Fàicas 

COMPROVANTE OE INSCRIÇÃO 
Númaro 

060.260.792^ 
Nonw 

RAiMWiDO NONATO DA SUA» 
Nascimento 

25/01/1951 
. VÀUOO SOMENTE C(MB COUntOWNTE OE IDENTIFICAÇÃO 

CAPrePA OE IDCNT DADE 

Vfli inA EM fOrjQOTcBRtTORiONAClOWAi 

DATAOE 
EXPEDIÇÃO �BEGismo 

< ^ 200726986» � 6 
NOME f ; 

r f W * * MMTO DA SILVA 

ALBERTO SOARES DA SILVA ; 

nSA SOARES DA SILVA 

NATURAUDAOE 

LHUEIRO DO NORTE � GE , 

poc ORIGEM 

CERT: CASAMENTO � CART&OO-SIDE TEBm:3.591 raiHA;02</ V 
^VRÓ:B 16 LIMOEIRO DO MffiTE � CE 

DATADEMASCIMEKID;: 

25/01/1951 

ãMg^^g^àj..^ 

INVESTPREV 
SEGURADORA S/A 

1 7 NOV. 2017 

ENTR 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Trauma lácero contuso no calcâneo, face plantar e lateral do pé direito

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com reparação de partes moles. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em janeiro de 2018  , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesão tendinosa

Com sequela

01/02/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz cirúrgica irregular. Limitação moderada dos movimentos de flexão do 5 pododáctilo e leve de flexão plantar

Médico examinador: Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Trauma lácero contuso no calcâneo, face plantar e lateral do pé direito

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com reparação de partes moles. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em janeiro de 2018  , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesão tendinosa

Com sequela

01/02/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz cirúrgica irregular. Limitação moderada dos movimentos de flexão do 5 pododáctilo e leve de flexão plantar

Médico examinador: Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Endereço do(a) Examinado(a): R PE JOAQUIM DE MENEZES, 2429 - 2429 - 
LIMOEIRO DO NORTE/CE - CEP 62930-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 20072698696 - SSP - 
10/03/2009
Data e Local do Exame : 01/02/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico:
 
TRAUMA LÁCERO-CONTUSO EXTENSO NO CALCÂNEO, NA FACE 
PLANTAR E LATERAL DO PÉ DIREITO
 
 
Exame Físico:
CICATRIZ CIRÚRGICA IRREGULAR, LIMITAÇÃO LEVE/MODERADA DE 
FLEXÃO DO 5º PODODÁCTILO, LIMITAÇÃO LEVE DE LIMITAÇÃO DE 
FLEXÃO PLANTAR

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO 
LESÃO NO PÉ. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E 
REPARAÇÃO CIRÚRGICA DE PARTES MOLES. POSTERIORMENTE 
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, 
REPOUSO, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA DEFINITIVA EM JAN/2018.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PÉ PELA LESÃO TENDINOSA 

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, 
apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais 
acometidas.

Região Corporal Região Corporal

PÉ DIREITO _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).



(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170617627.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170617627, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12358964

A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 237
Agência: 000001781-7
Conta: 0000013477-5
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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y Para rítas esdarectmsrúoSr acesse o sile [ití-K/ferKa^SütááúgaKdêFxmiLLr ou ligue pam o SAC ü -̂ÍST (COO 0221204 ou OSOO 22T20S 
(exditsivo para pessoas com deRdência auditiva} 

ammMÃgõ̂  PARA. pRErncHM r̂m 
É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BFNFFinÁRtO oi» do RirPRESEMlTtNlT l^GAL 
sem rasuras, psra correi? análise do seu pedido dc indenização. Dados incompletos ou incorretos i*fll^dem_oto^o^X^^^5 
o pagarrterda ^ 

A conta in&miada precisa ser de tituiaridade do BENEFIOÁRIO ou tío REPRESENTAINTUE LEGAL e devi 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

Ê eèffgctérfe Ei£p.FcssitEarEíEi-Legaf pars 

mVglSTPREV 

1 7 NOV. 2017 

BeneScÊári& eciíaega teancs (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O (bmtutario deverá ser preenchido corn os dados 
da Representante Legal (Pai, fAS% Tuiot ou Cuisdor). Apenas o Representante Legai piecisará assinar « forniw^MHPPAEMOP 2-
'AsssKííuiít do Repieseniarlie Letpr). ' ^ ' 
BeteSdád» entfe T6g t7 snoa - Necessário que o Benefidário seja assistido por seu^RepresentanfeTêgat'^ (mJ^feTutor).. 
O krmuWrio deverá ser preenchido com os dados do benefidário. Necessário que o formulário seja assinado peto menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefidário! e seu Representante Legal (campo 2 'Assinatura do Repr^entante legan. 

Númeo do Sinistro oii ASI. (T f da Vítima 

U%CL26.a.z 
fictns corrtplsto da viSrna 

^^^í&ida:uy,:i3A:doÂy:Ú.éS^ 

/ * ' �' 
DADOS D S R E C ^ m O R D& IKDSÍ iZAÇSO: EEKEFiaÂRIO S U RSÍRESe^mfEvE LEGAL 

Nom& con^teto 

^ fAHfvXayíyXí . jA : :^ (%KLA3Cl.<?j6? L 
Etídsteço . 
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vy/Àc-.. , /VlCn/uyiyíyyj 

CPFtftulsrd. 

VQ&Q.:.^ 
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s^aeüaLj^ 
KúmeiT» 

j&4;2f9 

ftl^ 

Gxnpísmsnto 
, /'yoyyeuy 

Bato, . 
i y j / y y j / y i y n 

Cidade " . 
! Ay>yyiyyiyí:tyyLyi.yít,y!Oy/ ' Í L y y i / i y y 

fetado CEP 

IÍ;J?/9 ^ f y j o 
toaS 

< A/A Am n..r-nr, y .yJyríyyjyflJ k yi/y/ví yiy !L - iy}Tnr\y 

TdrforafPDD) 

4 
Decfefíi sob ss penas da lei é para firis tíe prova de residênda Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, cm anex% 
c ó p a d o comprovante de residência do erttí»eço infonnado. 

FMKÃ BE gemA KBimLE mBm MKCÃmm 
^ RcCUãO INKmáAR 

� RS 3.0)1,00 ATÉ RS S.000.00 

� SEMRENDA 

� RS S.001,00 ATÉRS 7.000,00 
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� e o « t f i l^tPARÇA (Somente para bentos abeisxj. Assinafe urra opçfes) 
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ÇOráviTmT dl^tD se existir) (Infoimar dígito ss aâstir} 

®:C05?me0ííS3fFE(f0íÍDS os bancos) 
BmS3) 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Zâ.. ] ( ^ 
fS£i£€iIi 
Ka i 

cxEím 
KSSX 

AIM. (Infonnar cCgao se existii) 
^ - ^ - > ^ Í T 

(iHÍwmgr di^lp se eristir) 

Dedaro que os dados bancários são de minha titularidade e; comprovada a coberttJFa securitária para o sinstro, autorizo a 
Seguradora Uô& a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refeída agência e conta, 

efetivado o orédiisD, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^ j y y ^ / m j G y . M> de fò.l^.ihx? de A ? / ^ . 
ijccsl c ttela 

CX/Lt iAyALy%yíyiys.y: y^/.. jo^^/^^yZ^ 0^ 
Campo 1 - Assinatura cto BensAdámo Campa 2 - Assinatura do RepTE^mante L c ^ t 
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o^G^o^ 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PC@L1CÃ E DEFESA SOCIAL 
POLICIACIVIL 
[ ILEGACIA MUNICIPAL DE LIMC£IRO DO NORTE 

BOLETIRg DE OCORRÊNCIA N° 491 - 2851 / 2017 
Oaefo£ «Ia Oesarmicis 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TKÂI IS iTO 
Osti / Hora dã Comunlcâcio: o@:2S:l4 
Data / Hofâ da Ocôrrênela; 1®540:@@ 
Endereço da Ocorrência: HUA I I IÂCi© MENESES 
Complemento; 
Bairro: £ E ^ ^ O Município: LIMOEIRO DO MORTE/CE 
Poníô dê Referência: 

DsdGs Wümafg; 
NomeiRASMUNDO NONATO DA SILVA 
Nascimento: ^ S / O l / l S l i CPF: 060 ,266 ,792-20 
RG; 2 0 0 7 2 # S B # M Orgão EmissonSSPDS 
Filiação: ROSA SOARES DA SILVA 

ALBERTO SOARES DA SILVA 
Endereço; RUA PADRE JOAQUIM DE MENEEES, 
Bâirro: CENTRO 
Município: LSMOEIRO DO MORTE/CE 
Pais: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEP: 
@#17-4ê04 

Hl^rícQ 
O DECLARANTE INFORMA QUE FO! VfTIMA DE ACIDENTE i QUÊ N ^ s f C 
HABILITADO; QUE ESTAVA CONDUZINDO O CICLOMOTOR (XY 5Q-Q PHOENIX 
SHINiRAY. eOR VERMELHA, Ü M PLACA. ANO FAB I Q H ANO MOB 2^12, \ 7 noV 
C H A S S I L X Y X C B L 0 4 C 0 5 1 5 3 2 8 , R E N A V A N 0 3 0 7 1 7 , PflOT]OR 
1P39FMBCÃ056531, REGISTRADO EM NOME DE RAIMUNDO NONATO^DA 1 
SÍLVA) PELA RÜA INÁCIO MENDES. CENTRO DE U M Q E Í R Q DO NoRTE, NQ b l A r . v r p ^ ^ n A 1 
1 2 / 0 7 / 2 0 1 7 . GUANDO UMA MOTO DIRIGIDA POR UMA PESSDA^^' ' J 
DESCONHECIDA ATINGIU A LATERAL DO CICLOMOTOR DO DECLARANTE, 
OCASIÃO EM QUE ESTE CAIU E APAGOU EM DECORRÊNCIA DA BATIDA; QUE 
NO MOMENTO DO ACIDENTE. 0 OUTRO MOTORISTA EVADIU-SE DO LOCAL 
SEM PRESTAR SOCORRO; QUE O SAMU FOI ACIONADO. TENDO ATENDIDO O 
DECLARANTE NO LOCÂL E LEVADO O MESMO PARA O HOSPITAL DEOCLÉCIO 
LIMA VERDE DE LIMOEIRO DO NORTE. DANbO ENTRADA ÂS l l l l : 4 8 m l n DO 
DIA 12/07/2017: QUE O DECLARANTE SOFREU LESÕES NO PÉ. 

4 HV£5T 
ÜRADO 

^ 1 
RAS/A 

2017 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIOPAL QE UNOEiRO DO NORTE 

RESPONSÁVEL PELO HEdiSTIia i 
l&SiE m» MOURA DE OLiVEiilA - MAT=: 30100719 

RE&PON&AVEL PELA WFomMAÇÃO, X . 

VISTO DO DELEGADOJAi i / y j 
BRUNO AMTONiOV&SgWZÃ VARELA = MAT.S 1S8373Í9 

7 
OELEGACIA MUI%:IPAL CS L M ^ Ü O NOATE Pág.< d e i 



CaMidSo da Inexistência de IML 

o.cu«ç»ooe«>sÉ.c«»«uoooo.M. l l l l l l P I i l l l 

Eu, ^ n . . y y ^ A o \JY\y>,r.yy1/^^ y ^ . L ' ( . y , portBdor da carteira de 

identidade ns /lOO^O/^^/if^ -G è inscrito no CPF/MF sob o nS O^n. Jyzn .^J.-Jn 

residente e domiciliado na ^ 0 . . ^ . i U f y / ^ y ^ y i y ^ . . / / ^ . . yL . ̂ Jí/l^y^y^y^. Pr,y,y.f^.-> , 

Cidade iyi./ inr^y,x r, I Ay i ^ ^ y . Estado Cur̂ yy, y __ , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

ÇX) Não há estabelecimento do IML no município da niinha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §18 do art. 3s da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

INVESTE 
i SEGURADORA S/A 

^ ^ ^ r r . , , , ^ % ' 7 . % < I 1 7 NOV. 2017 

Assinatura do declarante i 

conforme documento de identificação | ^ N T R . 

" ^ V L A V ^ I U , OJyiyLy(CLy.Ly, iyL OJOR 

Local e data 



Comprovação de ato declaratório 

^ i í y /e /f ' I l i p z 5 % 

GOVERNO OC) 

EsT,vDo UO CEARÁ 
iiííTMtaritt da Saátie 

SAíVíU 

CEARA 

CERTIDÃO NARRATIVA 

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista 

requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao 

Sr. RAIMUNDO NONATO DA SELVA, portador do RG 2007269869-6 e inscrito no CPF 

060.260.792-20, no dia 12/07/2017, às llh28, no município de Limoeiro do Norte/CE, na rua 

Inácio Mendes, no bairro Centro, vítima de queda de moto, sendo encaminhado para o Hospita! 

Municipal de Limoeiro do Norte. E para constar eu, 
r., y. . . . . , 

\ fyyQ-^ /^- j jy /ySi . , Hs/ii^y-Q'"'^ / y y ^ y A n a Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica, 

lavrei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRAÇAS TORRES, 

ASSESSORA EXECUTIVA. 

Eusébio, 04 de Setembro de 2017 

t4/k/L__ 
Maria das Graças Torres 

ASSESSORIA EXECUTIVA 

~=H 

PREV 
SEGURADORA S/A 

1 7 NOV. 2017 

t VV 

SAMU 192 CEARÁ 
Rua da Paz rf i 29 e 30 -. Centro Eusébio - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061  

E-mail: samueeara.DolollBsamu.saude.ce.qov.br 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Endereço do(a) Examinado(a): R PE JOAQUIM DE MENEZES, 2429 - 2429 - 
LIMOEIRO DO NORTE/CE - CEP 62930-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 20072698696 - SSP - 
10/03/2009
Data e Local do Exame : 01/02/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA, 
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame 
físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Diagnóstico:
 
TRAUMA LÁCERO-CONTUSO EXTENSO NO CALCÂNEO, NA FACE 
PLANTAR E LATERAL DO PÉ DIREITO
 
 
Exame Físico:
CICATRIZ CIRÚRGICA IRREGULAR, LIMITAÇÃO LEVE/MODERADA DE 
FLEXÃO DO 5º PODODÁCTILO, LIMITAÇÃO LEVE DE LIMITAÇÃO DE 
FLEXÃO PLANTAR

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que 
tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de 
sinistro que indicou esta avaliação?  [X] Sim  [ ] Não

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as 
lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim 
de Atendimento Médico?  [X] Sim  [ ] Não

II. Descreva a evolução do quadro clínico, os tratamentos realizados, 
a data da alta e os resultados, incluindo complicações
VÍTIMA DEU ENTRADA NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR APRESENTANDO 
LESÃO NO PÉ. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAÇÃO E 
REPARAÇÃO CIRÚRGICA DE PARTES MOLES. POSTERIORMENTE 
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, 
REPOUSO, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA DEFINITIVA EM JAN/2018.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não



Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial 
informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que 
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PÉ PELA LESÃO TENDINOSA 

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1º do art. 3º da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

(   ) “Exame não permite conclusão”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, 
apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais 
acometidas.

Região Corporal Região Corporal

PÉ DIREITO _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do 
patrimônio físico – assinale a opção abaixo sempre apresentando a 
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações 
(*).



(   ) Total =  “100%  da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170617627.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170617627, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12358964

A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170617627
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 237
Agência: 000001781-7
Conta: 0000013477-5
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 

0
0
4
8
9
/0

0
4
9
0
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

 -
  

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
3
0
2
4
5



^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

y Para rítas esdarectmsrúoSr acesse o sile [ití-K/ferKa^SütááúgaKdêFxmiLLr ou ligue pam o SAC ü -̂ÍST (COO 0221204 ou OSOO 22T20S 
(exditsivo para pessoas com deRdência auditiva} 

ammMÃgõ̂  PARA. pRErncHM r̂m 
É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BFNFFinÁRtO oi» do RirPRESEMlTtNlT l^GAL 
sem rasuras, psra correi? análise do seu pedido dc indenização. Dados incompletos ou incorretos i*fll^dem_oto^o^X^^^5 
o pagarrterda ^ 

A conta in&miada precisa ser de tituiaridade do BENEFIOÁRIO ou tío REPRESENTAINTUE LEGAL e devi 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

Ê eèffgctérfe Ei£p.FcssitEarEíEi-Legaf pars 

mVglSTPREV 

1 7 NOV. 2017 

BeneScÊári& eciíaega teancs (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O (bmtutario deverá ser preenchido corn os dados 
da Representante Legal (Pai, fAS% Tuiot ou Cuisdor). Apenas o Representante Legai piecisará assinar « forniw^MHPPAEMOP 2-
'AsssKííuiít do Repieseniarlie Letpr). ' ^ ' 
BeteSdád» entfe T6g t7 snoa - Necessário que o Benefidário seja assistido por seu^RepresentanfeTêgat'^ (mJ^feTutor).. 
O krmuWrio deverá ser preenchido com os dados do benefidário. Necessário que o formulário seja assinado peto menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Benefidário! e seu Representante Legal (campo 2 'Assinatura do Repr^entante legan. 

Númeo do Sinistro oii ASI. (T f da Vítima 

U%CL26.a.z 
fictns corrtplsto da viSrna 

^^^í&ida:uy,:i3A:doÂy:Ú.éS^ 

/ * ' �' 
DADOS D S R E C ^ m O R D& IKDSÍ iZAÇSO: EEKEFiaÂRIO S U RSÍRESe^mfEvE LEGAL 

Nom& con^teto 

^ fAHfvXayíyXí . jA : :^ (%KLA3Cl.<?j6? L 
Etídsteço . 

y Y / j t - y yz.. ytA£h£.y /.M-V^yyyi yy:, y A nylt-y-y 

'/dyO.y.^S/^^i-y^^— 

vy/Àc-.. , /VlCn/uyiyíyyj 

CPFtftulsrd. 

VQ&Q.:.^ 
3 conta 

s^aeüaLj^ 
KúmeiT» 

j&4;2f9 

ftl^ 

Gxnpísmsnto 
, /'yoyyeuy 

Bato, . 
i y j / y y j / y i y n 

Cidade " . 
! Ay>yyiyyiyí:tyyLyi.yít,y!Oy/ ' Í L y y i / i y y 

fetado CEP 

IÍ;J?/9 ^ f y j o 
toaS 

< A/A Am n..r-nr, y .yJyríyyjyflJ k yi/y/ví yiy !L - iy}Tnr\y 

TdrforafPDD) 

4 
Decfefíi sob ss penas da lei é para firis tíe prova de residênda Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, cm anex% 
c ó p a d o comprovante de residência do erttí»eço infonnado. 

FMKÃ BE gemA KBimLE mBm MKCÃmm 
^ RcCUãO INKmáAR 

� RS 3.0)1,00 ATÉ RS S.000.00 

� SEMRENDA 

� RS S.001,00 ATÉRS 7.000,00 

� ATÉRS 1.afO,00 � RS 1X101,00 ATtRS 3IfflO,00 

� RS 7.001,00 ATÉRS 10,000,00 � AOMA DE RS 10.000,00 

� e o « t f i l^tPARÇA (Somente para bentos abeisxj. Assinafe urra opçfes) 

� BRW)ESC0(237) O BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 

� CAÍXA ECONÔhBCA PEDER-̂ y. (104) 

ÍS^OA 
O/V 

coBm 
l&O. 

] C ] 
ÇOráviTmT dl^tD se existir) (Infoimar dígito ss aâstir} 

®:C05?me0ííS3fFE(f0íÍDS os bancos) 
BmS3) 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Zâ.. ] ( ^ 
fS£i£€iIi 
Ka i 

cxEím 
KSSX 

AIM. (Infonnar cCgao se existii) 
^ - ^ - > ^ Í T 

(iHÍwmgr di^lp se eristir) 

Dedaro que os dados bancários são de minha titularidade e; comprovada a coberttJFa securitária para o sinstro, autorizo a 
Seguradora Uô& a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refeída agência e conta, 

efetivado o orédiisD, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA OA SEGURANÇA PC@L1CÃ E DEFESA SOCIAL 
POLICIACIVIL 
[ ILEGACIA MUNICIPAL DE LIMC£IRO DO NORTE 

BOLETIRg DE OCORRÊNCIA N° 491 - 2851 / 2017 
Oaefo£ «Ia Oesarmicis 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TKÂI IS iTO 
Osti / Hora dã Comunlcâcio: o@:2S:l4 
Data / Hofâ da Ocôrrênela; 1®540:@@ 
Endereço da Ocorrência: HUA I I IÂCi© MENESES 
Complemento; 
Bairro: £ E ^ ^ O Município: LIMOEIRO DO MORTE/CE 
Poníô dê Referência: 

DsdGs Wümafg; 
NomeiRASMUNDO NONATO DA SILVA 
Nascimento: ^ S / O l / l S l i CPF: 060 ,266 ,792-20 
RG; 2 0 0 7 2 # S B # M Orgão EmissonSSPDS 
Filiação: ROSA SOARES DA SILVA 

ALBERTO SOARES DA SILVA 
Endereço; RUA PADRE JOAQUIM DE MENEEES, 
Bâirro: CENTRO 
Município: LSMOEIRO DO MORTE/CE 
Pais: BRASIL Telefone: 

UF: CE 

CEP: 
@#17-4ê04 

Hl^rícQ 
O DECLARANTE INFORMA QUE FO! VfTIMA DE ACIDENTE i QUÊ N ^ s f C 
HABILITADO; QUE ESTAVA CONDUZINDO O CICLOMOTOR (XY 5Q-Q PHOENIX 
SHINiRAY. eOR VERMELHA, Ü M PLACA. ANO FAB I Q H ANO MOB 2^12, \ 7 noV 
C H A S S I L X Y X C B L 0 4 C 0 5 1 5 3 2 8 , R E N A V A N 0 3 0 7 1 7 , PflOT]OR 
1P39FMBCÃ056531, REGISTRADO EM NOME DE RAIMUNDO NONATO^DA 1 
SÍLVA) PELA RÜA INÁCIO MENDES. CENTRO DE U M Q E Í R Q DO NoRTE, NQ b l A r . v r p ^ ^ n A 1 
1 2 / 0 7 / 2 0 1 7 . GUANDO UMA MOTO DIRIGIDA POR UMA PESSDA^^' ' J 
DESCONHECIDA ATINGIU A LATERAL DO CICLOMOTOR DO DECLARANTE, 
OCASIÃO EM QUE ESTE CAIU E APAGOU EM DECORRÊNCIA DA BATIDA; QUE 
NO MOMENTO DO ACIDENTE. 0 OUTRO MOTORISTA EVADIU-SE DO LOCAL 
SEM PRESTAR SOCORRO; QUE O SAMU FOI ACIONADO. TENDO ATENDIDO O 
DECLARANTE NO LOCÂL E LEVADO O MESMO PARA O HOSPITAL DEOCLÉCIO 
LIMA VERDE DE LIMOEIRO DO NORTE. DANbO ENTRADA ÂS l l l l : 4 8 m l n DO 
DIA 12/07/2017: QUE O DECLARANTE SOFREU LESÕES NO PÉ. 

4 HV£5T 
ÜRADO 

^ 1 
RAS/A 

2017 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIOPAL QE UNOEiRO DO NORTE 

RESPONSÁVEL PELO HEdiSTIia i 
l&SiE m» MOURA DE OLiVEiilA - MAT=: 30100719 

RE&PON&AVEL PELA WFomMAÇÃO, X . 

VISTO DO DELEGADOJAi i / y j 
BRUNO AMTONiOV&SgWZÃ VARELA = MAT.S 1S8373Í9 

7 
OELEGACIA MUI%:IPAL CS L M ^ Ü O NOATE Pág.< d e i 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01781-7

CONTA: 000000013477-5

Nr. Autenticação
BRADESCO0602201805000000000023701781000000013477168750  PAGO
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PE DIREITO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR PRONTUÁRIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO NONATO DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170617627 Limoeiro do Norte Invalidez Permanente

12/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Trauma lácero contuso no calcâneo, face plantar e lateral do pé direito

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com reparação de partes moles. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica em janeiro de 2018  , sem
indicação de qualquer tipo de terapia complementar.
Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesão tendinosa

Com sequela

01/02/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Cicatriz cirúrgica irregular. Limitação moderada dos movimentos de flexão do 5 pododáctilo e leve de flexão plantar

Médico examinador: Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP


