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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ¢ CEIAN] ik e

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2011345514 Cidade: FORTALEZA Natureza: Invalidez
Vitima: RONALDO CAVALCANTE Data do acidente: 27/05/2010 Emissor do Juliana dos S
FONSECA parecer: Wanis
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 88043-4
S/A
PARECER

Data da analise: 17/09/2011

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Resultados
terapéuticos:

Sequelas LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Nao

Quantificagdao das INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO ESQUERDO: 50% DE 25%= 12,5%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado: 3.375,00
Médico avaliador: JULIANA WANIS
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 14/05/2019
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Exercicio: 2009

Placa: NQW3a527 UF; CE

Chassi: 9C21C4110ARDDBIAG

Renavam: 177008148 Banco: 237
Data Proc.: 18/11/2009 Data Pag.: 16/11/2000
Proprietario: JOAMA ANGELICA SILVA DA CRUZ
Exercicio: 2010

Placa: NQW3527 UF: CE

Chassi: 9C2JC4110AR00633%

Renavam: 177008148 Banco: 104
Data Proc.: 26/11/2010 Data Pag.: 23/11/2010
Proprietario: JOANA ANGELICA SLVA DA CRUZ
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. AUTOR!ZAQAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO B sequaton i

- SEGURO - &mﬂBIZﬁCﬁO DE PAGRMENTO rww.ssguraderallder.com.br

= 004038
oo swisTno T LT

'sﬁras, parawevita?_atﬂan no

eu, _RONALDO. CHVJ,(ﬁME Fonsech :
PORTADOR /A DO AG N0 5601 5066 748 EXPEDIDO POR_SSF ., eM13 /08 /04 €
cre COIEIF[IRIRIE] - (0] 7enes I - IO -], promssAo
Moo Tax: E RENDA MENSAL DE R$__ 4,100, 0¢J  NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA _FlonALDO  CRVALCANTE

F‘E)N S€CH , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUARCQ CREDETD, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

‘o

("] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
N° BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N° CONTA-CORRENTE

[] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
N° BANCO 237 N°AGENCIA ________ (INCLUA C DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N® CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

N°® BANCO QD1 - N° AGENCIA (INCLUA C DIGITO VERIFICADOR DA AGENG!A. 5E EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA

[ 1 CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO ITAU

N°BANCO 341 N° AGENCIA __(NCLUAC DIGITO VERIFICADOR DA AGENG!A, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N°®BANCO 104 N° AGENCIA [ 63 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N° CONTA-POUPANCA_Q 1% 000 & 0002828 Y - 3

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINKA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

LocAL_FORTALEZA DATA_QL/QGJQQ“

ASSINATURA DO / A BENEFICIARIO / A F

Autorizagdo de Pasquisa Médica nﬁ @ .ﬁ ) &
Autorizo, na qualidade de Beneficiario{a) / Representante Legal, que os médicos, hospitais e mﬁ E § o8, prestem todas
as informagdes solicitadas pela area médica da Seguradora Lider DPVAT, bem como, fornegam cdpias de exam Eaudcs 8 prontuanos

médicos, de acordo com os artigos 102 e 106 do Cédigo de Etica Médica. R ecC e

assinatura__ Romaels Cﬂ/\i&g’,@m)@ Frmnuia %Qj O i___@




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SEC BOLETIM DF OCORAENCIA ESA SOCIAL

« (g~ 04026
" DEL LR LR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 106 - 6898 / 2011

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS M_Mw.,m,.%
Data / Hora da Comunicagio: 19/08/2011 09:19:49 A pue e E oD
nci - 60 /?JRAN & s
Data / Hora da Ocorréncia  : 27/05/2010 19:00:00 2 e }{“‘E"L 7
Endere¢o da Ocorréncia;: AV GENERAL OSORIO DE PAIVA ig ,-,;;q‘ ] Rﬁ"f O m
BOM JARDIM FORTALEZA /CE lz Ot WL% cial. o
| Ponto de Referéncia: PONTE DO BOM JARDIM \5’&, P 0, . Y

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: RONALDO CAVALCANTE FONSECA
Nascimento : §7/05/1984
OUTROS: 056456910728 Orglio Emissor: ZONA 50 UF:CE - CPF:
Filiagio: JOSE RODRIGUES FONSECA
FRANCISCA CAVALCANTE FONSECA

Enderego: R RISO DO PRADO 519
BONSUCESSO
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 32562475

Historico .

[Afirma a vitima que na data, local ¢ hora acima citada, vinha pilotando a MOTOCICLETA, MARCA |
HONDA/CG 125 FAN K8, COR PRETA, DE PLACAS NQW-3527-CE/FORT., ANO/MOD. 2009/2009,
CHASSI 9C2JC4110AR006393, de propriedade de JOANA ANGELICA SILVA DA CRUZ, quando tentou

desviar de um pedestre, caiu da aludida motocicleta, vindo a fraturar a CLAVICULA: QUE a vitima foi socotrida
para 0 FROTINHA DE PARANGABA. E nada mais digse.///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 6. DISTRITO POLICI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
MATRICULA: 97122-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :
VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA DO 6. DISTRITQ POLIGIAL Pag. 1 de 1

Impresso er 19/08/2011 09:31




C£8TI{IAO DE INEXISTENCIA DE IML
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;r '“'," T MGQVERNO DO ESTADO DO CEARA ]
- SECRETAR!A DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL l

e e poLictaciviL. |
. DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE IML

et T

| “An«;qnio Paulo da Silva, Escrivao de
- Pg__iu:ia Civil, no uso de suas atribuigdes legais,
% ' etcn-
§

CE‘E}T!F!CA, para 05 devidos fins e para que possa surtir seus efeitos legais
j-unéo a quem de direito, que apenas possuem INSTIUTUQ DE MEDICINA LEGAL '
as g.egumtes Cidades: FORTALEZA, SOBRAL, QUIXERAMOBIM, JUAZEIRO DO
NOﬁTE TAUA. LMOEIRO DO NORTE, | IGUATU E CANINDE.

0 REFER!DO E VERDADE DOU FE. Eu Antonio Paulo da Silva, Escrivio de |

Policia, que 0 dugutet e assmo H
4

S
£
i
A1
:

Fortziéleza, em 03 de dezembro de 2010

f 1,

UR - 6
B B/sfw }u N . RE
Antonio Pﬁum} Sllva éte

&
-scrivao daell
Egtr%g? m% }DJ %"




COMPROVANTE a£ RESIDENCIA T e
1004040 ,

pect____ M i i

&Q‘hald& Q‘m@{ﬁgmﬁg Eonnt e, RG n° Cf@ﬁi‘ﬁ 0662’4;25
CPF n° 00S-234 -C23-09 , declaro que resido na Rua
5][ azdéd (o852 V) Bairro !ggm _dggm do

municipio de _MMA@M_ CEPn°

Declaro também que n#o possuo comprovante de enderego e que a presente

declaragio atende a Circular DPVAT-SIN 043/2005 de 08 de Agosto de
2005.

Fortaleza/CE, 9_22_3 __Qi_,_,._,.laﬁ

Atenciosamente,

Fonalto  Conehonde  Forpua

Assmatura do Declarante

REGDATA
Recebido em

20 /o S
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BREFEITURA MUNICIAL DE FORTAL B
SECRETARIA EXECLITIVS REGIONML
HOSE. DISTRITAL M® SOS% B IDE LIV

: PARANGLL M
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENGIML,
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GﬁlUMENTﬁCRO MEICH HOSPITALAR

lllll Ill T

RUA RISC DO PARDOC 519
Pai: JOSE RODRIGUES FONSE CA

e

Daja da Entrada; 27 / 05 /1 2010 Hora da Entrada; 10 : 18

BOM SUCESSO _ FORTALEZA
Mae: FRANCISCA CAVLCANTE FONSECA
Naturalidade: SAC PAULO

EMERGENCIA TRAUMATOLOGIA

T e
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PRESCRISAO mémcar
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REAB ILITAR

atendimento hospltelar

Aadenty dc Fiindigs

| Nome;_Rioma 0 A0 (mln(}rm;\ﬁf E OWALL A ___DtNascto: orjot /1934
ldade: DG _  Cor_Dnaro SeXo:  cwed AL Est. Civil: %00 T -0 '

Nome da Mae: _anpiuntd  Cnua0Comi®  Founa Profissio:_ Wuctin Toiss

X Enderego Ravn o A0 dandQ BA

Balrro: _ Yuonnn, Sueqgarn®  Cidade: —Folaleg (g Telefone: 3233 - AC 39-'

¥4
RG_QG04 50 GGang CPF—00S 273G 0\ ons F5 4l o5 7
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CONDIGOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Aparentemente Bem &2 Regufar ~ 0O Agitade O CHemorragia 3 Politraumatizado 3
Em convulsdo 00 Chocado [3 Regular {1 CDispinéia O Outros O

Alega Acidente de Trabaho | Sm O T Nio &
Temp. Respiragdo Pulso PA
Diagnéstico inicial Resultado
_ Q—ﬂ [J Nenhum (3 Transferido
(p& — A 0 Methor O Curedo |
[ Falecido [ Ad. Para Diagnéstico
Diagnéstico Definitivo ' | Emcasode Falecimento, Causa Morte. :

Primaria:
e ARG ' 3=
f ' p\[\ﬂ g » —»f"*/\) Secundaria;

* | Histéria Clinica o ‘ Descrigdo da Intervengio

- Exames Complementares

T

. o REABILITAR

atendimans
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Assinstura Carimbo do Cirurgi
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