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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12353417
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Ne Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180061044.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12353620
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12447956
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Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180061044 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12568465
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Cartan®: 12701517
A/C: EMANOEL CAVALCANTI LEITE

N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000002001-X

Conta: 0000023411-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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(?1\ ST mER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRG
= LI D DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
b bl i J 3 S AT .
Para mais esclarecimentos, acesse o site httpefiwww sequraderafidercont.br gu ligus para o SAC DPVAT 0860 £221244 ou DROD (221206
exclusiva para peisods com deficiencia avd:tiva e de fala)
Pl .-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD: —
- OIE L,
E necessarla o preenchimento completo de todas os campos com os dados do B_NEII:ICJAHID au do EEFHFSEJIE_I\:I:;TEZE;ES%r
SEM rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou facarrelosimpederm o ba
a pagamentc. ,
i tiva,
A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARID ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ati
deskblogueads e sem impadirnento para o crédien de indenizagdo/reembolse.
E obrigatérin Represestante Lagal para:
. 3 i datfos
Beneficdrio gntra 0 a 15 anas (pai, m3e, tutor) ou o Incapaz com cwradar. O formuldria d?veral ser Erf?; eﬂr:ﬂgjr?oc;?;ﬁmpﬂ 3.
do Representants Legal (Pai, Mas, Tutor ou Curadot), Apenas o Representante Legal precisara asslpar
“Assinatura do Represantante Legal”). . . & Legal” [Fai, iae, Tutarh
Beneficiirio entra 16 & 17 anas - Necessario que o Beneficidrio sef@ QLQ—F‘—““'F[_ or s¢u Hey g_jr{e:sg ant alg:;ngranfsggﬁifénur de
G formuldrio deverd ser preenchido com os dados do heneficidnio. Mecessarta gue ?ﬁ:rrmu aﬂ%sejﬁﬂ rsentante legal™l.
idadle (no carmnpe 1 “Assinatura do Beneficiatic®) € seu Representante Legal {fampa 2 “Assinatura da Rep
Numers da Siert g ou A5L CPF da Wilitma home tmma 7 = L t
| | W01, 984 09 . (oot bpile )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL B
----------- ——— ~ T CPE titaar da canta, [ Brofissaa
il iy ua_ﬁﬁmﬁ& s [iifz.f@f G801 -07 | hpewmpne
Ernders T ’ Mime Complements
{f i ;:!' { idﬂ;g ;‘;'é;,_ T@eé ] . E__.f'd/w/ﬁ/ — '
Balree , Cldade sradn . _ .
Reomclostyom (b lzs Cgiprn . Fonntn | B8 #F0-000
Ernai Tetefare (DOD)
Ernal :
i . _ 123/3 2890 - J0 50
Dedaro, sob as penas da lei e para ks de prova de resigdéndia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residic no snderens acima. Segue, em anexa,
ropia do comprovante de residénca do enderego informade, ]
FAIXA DE RENDA MERSAL E DADOS BANCARIOS
1 RECLISC IMFORMA K SEMRENDA ] ATE R T.000.00 i3 RS 100100 ATE &S 3000.00
[T R 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [ &5 5.607,00 ATE RS 7.000,00 {7 RS 7.00%,00 ATE RS 10.000,09 [ ACTAA DE RS 1020000
{1 QONTA POUPANCA [Somente gats of banras abaixo. Assinale uma opgdo) " CONTA COARENTE (tadns o bang s}
[ BRABESCO(237]  [CIRANCO DO BRASIL (001 SITAL (3413 A ) ) -
| [CAEA ECONOMICA FEDERAL 104} It Bomid db ‘BJ L F 7 [- N
AGENEIA COMTA AGENCA COTA
r0. i i filid NRO oy MROL oM
l I 1] [A00« [ERISER I E2
[ finfarmar dighn & existin finfarmar gig se exier) (Infurrnar digito we g5 Mlasmar dkylte se =l stind )
r

Declaro que o5 dados bancarios ss0 de minha titularidade e comprovada @ cobertura securitdria para o sinistra, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indetizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagde do valor indenizade,

:)1@&9’5 ??J 3D de JONIAG _ de DR

oy
Local ¢ Data vy

! E Carmpo | - Assinatura do Beneficidrio Camgn 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPFFOM YOrLA2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180061044

Nome do(a) Examinado(a): Emanoel Cavalcanti Leite

Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Cruz da Tereza, S/N Residencia
Centro Coremas PB CEP:58770-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 363413

Data local do acidente: [ 27/09/2017 ]

Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA MULTIPLA DO UMERO DIREITO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA MULTIPLA DO UMERO
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO UMERQ COM 2
PLACAS 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 05/10/2017, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE
48 HORAS COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA EM HEMI J POR UM PERIODO DE 60 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM
8ARéTER c;t’\MBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
RTOPEDICA
Complicagdes: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA DURANTE A MOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO
Data da Alta: 07/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM, DEFICIT DE FORGCA
ABDUTQRA GRAU Il DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO EM 25°, DIMINUICAO DA ROTA(}AO EXTERNA EM 25° E DA
ROTACAO INTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU I, DOR CRONICA DURANTE A
MOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM
DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU II

DIMINUIGAO DA FLEXAQ DO OMBRO EM 25°

DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 25°

DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°

DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU |

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, 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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

T&Aa.s M;u {.HF-J‘L

Dr. Tage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Criopedia » Traumatoiogia
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DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE COREMAS

BOLETIM D QCQORRENCTIA POLICIAL e igjfan1vy {ADITRMENTO DE BOY
Natureza ca ocorréncia: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

Data do fato: 27.09.2017 - HORA; 16:30

Data e hora da comunicagdc na pelagacia:24/10/20717,4510:16h
Sob a responsabilidade da Del. Pol. José Paraira de Sauza

LI
r

Motificante: EMANOEL CAVALCANTI LEITE, RG 353413 S5FBSFPE,
Grasileiro, casado, moiforista, natopral de Coremas/PB, nascido en
30.08.55, filhs [a) de Manoel Cavalcenti da Silve e de Palmiza
Laite Cavalcanti, residente po Sitic Cruz da Tarega Coremas/EB,
Beferéncia:™ * — Tel.: {83}9.9872-4319.

Vitima: 0 (A notificante, alcunha (e, Haciocnalidades:
brasileira, nasucalidade:/PB, idade:,

nazrida aqs, corfragga: ***, Estade Civil:, Profissde: R
Escelaridade: **#, documenta: RG referé&ncia:
HISTORTIOO DO FATOD

O (a] notificante, depels de cieantificade f{al das penalidades
cominades ao arc. 299 de CPB, desclarou o ggguinte: na data =
hWordrio zcima, o noticiante conduzia a notocicleta HONDA HXE 160
BROS E3DD, ano/modele 2017, piace OFF 8522, cor vermglna.
chassi 9CZKU0S1CHRAZ2Z42A, licenciads em nome de MARIA LEIDIJFANE
OF 5§ @GaARRIDD oOF ANDRADE. pele bairra Cabc Brance, CoremasfsF3,
prosimo a oficina de FE& Nilton Finters, guands ame camirthonete de
marca D20, de cor branga ao salir do dcksrior ds ouma oficing
invadingdo & ¥odovia atingiu com & carrocerisa o cotivianke, guo
i socorride pelo proprietirio da carinhonets para o haspital
local, que devide ao acidents, fraturou © biago & ombro direite,
conforme lauds em anexo. Yada msis & conslgnar,

Sqienm de osorrencia

AR

Notizicante Digital

—_—— -

Policial Responsével pelo Registro
Marricula: 1&%.557-1 :

Telefora: 3] 3423-2154
werw,pollelazivil. pl, pov, br

Aus Jait Garfdn da Lecerds, n? 3%, Centrp - Coremag/ s - CEP: 5B, 7HR-000 ZSMZﬂﬁ
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Seguradors .
@ LIDER DECLARAGAO UE AUSENCEA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12

Ko gl e e s, [P T

Pata mals esclarecimentos, acesse o site hitpiiiwww.seguradaralider.com.br oy ligue para o SAC DPYAT 0800 4221204 ou D00 02212068
fexciusivo para pessoas comm deficlénda auditiva € de fala]

™
{ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessiric o preenchimento campleto de todas os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL® {casa
sejx apheavel) serm rasuras. O Heprasantante Legal® € abrigatdric para of seguintes casos

Caso: com vitima aptre 02 15 gnos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas a Representante
deverd assinar a decfaragio ne campa 2 {"assinatura do Hepresentanta Leqal®];

Casos com wtima entye 16 &8 17 anos - Nesbe caso, & necessario quee 3 vitima safa astistida por bm Represertante Legal {pai,
mée o tutort. O formulério deverd ser assinade pelz vitima mene: detdade no campo 1 (Assinatura da Vitima™ e kambeém por
tal Reprasentante begal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Cases com vikime Interdliada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Fepresantante Loegal deverd sssinar a
declaragio no campe 2 CAssinatura do Bepresentante Leqgal™). !
N J

Moma Completa davitima (.FFEj]aU'l'tima . Dita do Anidenta ]
135 J0s. S0

™
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Yeslaranao g Mexistiens; :

Iy ’

Neclano, sob as penas da lel, que estad Impessibllade de 2presentar o faud o da [ngtituio Médics Legal [IML} para os fns de requerimento de
Indenizagaa do Sequera DPVAT (Lela® 6.194/74), urna wez que:

Asginalar uma das opgaes abalzor

Eaa hd astabeleciments do 1Ml que atends a regida de aridenie ol da minha residéncia: cu
;

i1 0 sstabelacimenta de AL que atende a vegldn do acidente ou da mioha resldéncia nde realiza pericdas pata fins de prova do Sequra
DPYAT: qu

[ 0 estabeiedmento do tML que atende a regido da acidente au da minha residéncia realiza perfcias o pRzo supscrion a 9 fnowenia) dizs
do resgective pedidn.

Cam o abfetive de permitic o exame do meu pedide de Indenlzatdo de Segura DPVAT, para a cobettura de invalider permanents causada
dlretamente par yaieulo artomatar de wiz termestre, sobicits gue esta declaragis permits a prosseguimenta da analise da minha documen-
ta430 serm & apresentacao do lzudp de [nrtituta Médicn Legal-BL, concorthatida, desde j&, em me submeter 3 percia rewdica as custas da
sequradpra Lider DPVAT para a camreta avalizgao da exlstéhcia e aferican do grau da lesan, ou [esdes, para os fiis do Si2 doart. 3= da kel ne
5134714,

Declara alnda estar cienbe de que 3 autarlzagans parz 3 reallzagio dessa petiila nio significz prévia concordanels com a fulers avaliagio
L médica ou reninca aa direita de contestd-la, caso discorde do sels conteddo.
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Campe 1 - Assinatura do Benef iario Campa - hssinatura do Representants Legal
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CNPJ: 08.778.268/0021-04

Paciente: Emanoce] Cavalcanti Lopes
Idade: 62 anos

Data do exame: 27/093/17

RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA

Fratura complexa transversa completa acometendo o lergo proximal , bem
como o colo anatamico do Umero direito, associado a desalinhamento €
cavatgamento de sua extremidades |, alem de fragmenios 0SSE0S cominuiivos
et panes males.

Dra. Pamela Cavalcanti
Médica Radiologista
CRM/PE 6843
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180061044 Cidade: Coremas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE Data do acidente: 27/09/2017 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

FRATURA MULTIPLA DO UMERO DIREITO.

APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM, DEFICIT DE FORCA
ABDUTORA GRAU II DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO EM 25°, DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 25° E
DA ROTACAO INTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORGA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU I, DOR CRONICA
DURANTE A MOBILIZAGAO DO OMBRO DIREITO.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA MULTIELA DO UMERO DIREITO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO UMERO COM 2 PLACAS 4.5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 05/10/2017, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48
HORAS COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO TIPOIA EM HEMI J POR UM PERIODO DE 60 DIAS, FOI ACOMPANHADO
EM CAR/:\TER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO

COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA DURANTE A MOBILIZAGAO DO OMBRO DIREITO

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MSD.
Com sequela

11/04/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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