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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: 3170531338

Nome do(a) Examinado(a): Theotonio da Silva Pinto

Endereco do(a) Examinado(a): R Rui Barbosa, 355 (87)99995-3166
Centro Araripina PE CEP: 56280-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 1985865

Data local do acidente: [ 10/08/2017 ]

Data local do exame: [ 12/04/2018 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA/LUXAGAO DO COTOVELO ESQUERDO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE ARARIPINA, ONDE FOI INTERNADA E

SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUGCAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE FIXADOR EXTERNO.

FEZ 60 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagdes: DEFORMIDADE OSSEA.

Data da Alta: 10/12/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AUMENTO DE VOLUME, CICATRIZES IRREGULARES, SUGESTIVAS DO USO DE FIXADOR EXTERNO, CREPITACAO

ARTICULAR E LIMITA(;AO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEBILIDADE GRAVE DO COTOVELO ESQUERDO, PELO AUMENTO DE VOLUME, CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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): Regido Corporal (Sequela):

COTOVELO - Lado Esquerdo

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

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

% dodano: () 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 valoragado do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM " EEG CPF - 029.258.907-76

CRM/CE - 16566
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE

t

HOSPITAL REGIONAL FERNANDO BEZERRA

OURICUR — PERNAMBUCO

BOLETIM DE CIRURG!A

PACIENTE: THEOTONIO DA SILVA PINTO
DATA: 11/08/2017

CIRURGIA _REALIZADA: REDUCAD DE LUXAGAOQ OF COTOVELO COM  LESAQ
LIGAMENTAR '

ANESTESIA:  BLOQUEIO + SECACAD ANESTESISTA: DRA REGINA

CIRURGIAQ: DR.JOSE LINS / DR ALEXANDRE VIEIRA

Nicio: TERMIND:

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ANTISSEPSIA MSE

VIA DE ACESSO POSTERIOR

VISUALIZADO LESAO DE TRICEPS E LIGAMENTO COLATERAL LATERAL
FRATURA DO CORQNOQIDE

VISUALIZADO FRAGMENTO INTRA-ARTICULAR E RETIRADO Ei SEGUIDA
REALIZADO NEURDLISE DO MERVO ULNAR

REDUCAO CRUENTA COM AMXILIQ DE ESCOPIA

MONTAGEM DE FIXADOR EXTERMO TRANSARTICULAR GARANTINDO A
REDUCAOD E PARA PROTECAD DE REPARD LIGAMENTAR

10, REALIZADO RECONSTRUGAC LIGAMENTAR,

11. IMPEZA '

12. CURATIVD

Ve N B e N

ARUANA SEGUROS!
29 SET 2017
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Boletim de Ocorréncia file FHC /T gers/VIBITA B/ infopolixm /B OEPreview himl
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GOVERNQO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 200* CIRCUNSCRIGAD - ARARIPINA -
DP2002CIRC DINTER2/24*DESEC

-EGLETiH DE CCORRENCIAN® 41 7EDN290002816

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 /09/2017 as
10:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culpeso (Consumado}
que atoniecey no dia 10/8/2017 a5 15:40

Fato ocorrido no enderecs: MUNIGIPIO DE ARARIPINA, 1, MARGEM DA
ER-114, PROXIMNO AD POSTO TREYD - Salrro. CENTRO -
ARARIPINA/PERNAMIAUVGO/ARASIL
Loce! do Falo: WiA PUBLIGA

Passcais) envalvida (s} na oeorrencia:

NAQ SE APLICA { AUTOR \AGENTE 3

JOSE ROGBERTO VIEIRA { DUTRO )

JAMIZON LEQPOLGO DE LIMA { TESTEMUNHRHA )
THEOQTONHD DA BIVA PINTD [VITIMA )

Objeteis} envolvide(s) na scarrdncia:

VEICULD: {(Usado na gerag8c da ocorréncla) , que eskava em possa dofa) Sr{a):
THEQTONHO DA SILVA PINTOD

Quahﬁca;ﬁa da{s) pessna(s] anvnlwda(s)

Hlu SE Alll.lcl {nin presante an plantin] Sex-:- nesnnnhecldnﬂamralmﬂde ulu
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIE

THEOTONHO DA SILYA FIMTO (presonte ao plantdio) - Saxo: Mascolino Mie: MARIA
CELINA DA EILVA F3i: PEDRO JOZE ARAUJO PINTO Dalta de Nazcimanto: il.r‘!.f"l -1: -
Naturatidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASH,

Enderege Residencial MUMICIPIO DE ARARIPINA, 1, RUA, RUI BARBOSA, II‘ 388 -CEP:
$§58000-580 - Balrra: CENTRD - AHAHII’IHI!FIHHAH BUCO/BRASIL

JAMIZON LEDOPOLDD DE LIMA (n&o presents ao plantdo) - Sexo; Masculine Mas:
MARIA LUCINEIDE DA SILVA LIMEMA Dale e Naccimente: 39/8M 089 Naturalidads: Mmllo
HNFORMAADO / PERNAMBUCOD / BRASIL o
Enderecs Residencial: MUNICIPHO DE ARARIPINA, 1, AV. FLORENTINA ALY
1120 - CEP: BE000-000 - Bolrro: CENTROD - ARAARIPINA/PERMAM B UC O/

2170972017, 10:44



Boletim de € comréncia | file /U sern/VISITA R/ infopolhem VB D EProv jvw- bl

B2 . ‘
JOSE ROBERTO VIEIRA (néic precente ao plantdo) - Saxo. Manculine Nahiralidsda:
ARARIPINA / FERMAMBUCO / BRASIL -

Enderegn Residencia MUNIGIPIO DE ARARIPINA, 1 - CEP: §5000-000 - Bairre: CENTRO .

ARARIPINAPERNAMBUCO/BRAEIL

Quahfca;an du(s} ub;atu{s) anvulwdn(s}

Hﬂ‘l‘ﬂﬂlﬂk!‘l‘ﬁ {U’!Illl.ll.ﬁ] de proprisdace doa) Sr{aj JﬂSE ROBERTO VIEIRA, qus
wstava e podds o) Sre) THEOTONHU DA GILVA PINTYO

CoakgorafiMeme/MudelH:. RIOTORIBELETA/HOMOAM A 128 Ohjale 2preendide: MEe

Cor vVERMELHA - Dusnlidads: (UNIDADET NAD INFORMADA)

Flets KQLIAEBY (FERMNAMBL EDI&H&HIPINA; Fanavam: GT4&RBS0%9 Chassl:
L 2JC30708RA0ZGTO

Ang FabncegAc/Modelo 20082008 Cumbusuw} FAZOLINA

Cnn'lplementa i Dhsewagﬁu

TATITIA LR EEEELLER ] A EETrEwE Amdrmra T

- U“’lHl IFIHMI RUE VINHA TRAFAGANDD MA HHTUGIGLITA DISGE“'A ﬂGIMA
PELA AYV. FLORENTINA ALYES HATISTA, QGUANDD FDI SHEGANDDO NO TREVO II_UE
DAR ACESSE0 A BR-J18, DERRAPOLU ER I.IH KEREM DE PEDRA F CAIU NO CHAD, O
ACIDENTE CAUSOU I.UKAGIG, ENTORCE E DISTENSAC DAS ARTICULAGOES B ﬂﬂﬁr
LMGAKENTOS DO COTOVELD, FRATURA DO ANTEERAGO ES3QUVERDO.

Assln atura da(s} pessaa(s} presente nesta unidade pnllclal

THEQOTONHO DA $SILVA p:urm{?ﬁv

(VITIMA)

. é"/f’ T '
B.0. reglstrada por: J &t&s nj G AGRA Satricula: 1289462
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T Seguradora
”'L@,Lﬁnﬁ'nﬁ“{am AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
: fletizacan 28 pa

e —

L

Este formulanio deve ser preenchidg exclusivamente com dodos dp beneficidnia da indenizagis do Sequrs DPYAT, nunca com dados de terceires,
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchim e ? tra de forma £ sam rasyuras, para evitar atrasoc ng recebiments da

L
ind 3 3
iy 30 Nd bankco. U Q D o o
PORTADOR{A) DO RG N ___ EXPEDIDO POR ooP- V1 HO &
AEEIY) sones (D X OO OO X, erorissac MWD
E RENDA MENSAL DE R$_ShA { *} MA QUALIDADE DE BEN@ﬂ: RIIA) DO VALOR REFERENTE A tMDENIZACAD 7 REEMEOLSQ DO
SEGURC DPVAT DA ViTiMA _LINLCTAD L) CAL J ) U BUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSARCIGS DO SEGLRG
DPVAT A EFETUAR © CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

L") A Circular Susep n® 4457207 2, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheirg no merLado seguradar, detérming que todas as s2guranoras s obwigadas a
Lonstiuin cadastro 4 todas as pesseds anvolvlitas no pAagamente da indenizagdo, Este cadastre deve cantet, afém des dotumentos de identificacio peusoat,
infarmages acerca da profissao e da faixa de rendz mensgl

Fara evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-ge que of docuymentas abaixke refacionades nao devem, de farma alqurma, ser apresentados:

» Conta saldrio efou beneficic — nos docuntentos apareceram termos (aiy coma: INSS ou PREVIDENCIA SOHIAL oy Seldnio ou Funcional,

+ Conta Empresarlal - nos documentas aparecem termos tals como: CNP) ou ME, ME fmicra empresa) ou LTDA,

- Canta confunta quanda o beneficisriovitima nao for titular:

»Lonta tipo FACIL, atencao para & fimite de mavimentacio financeira rensal;

- Conta tipo FACH. operacho 023 da CEF (Caixa Econdrmica Federal};

- Lonta POUPANCA operagaa 013 da CEF abarts e Unidade Lotéticas cam limite de movimentagao financeira mensal de até fs 2.000,00;

» Conta blogueacda, inativa au em proposta freste morments revegasse a aceitagda de proposia de abertura de conts como docmenta
comprobatério dos dados bancariog);

» CPF do benefiariofvitima invillde ou pendente da regulanzagho ou cancelado frecomendamos a consulta aa site da RECEITA FECIERAL
www.receita fazenda.gov.bin, bem como o CPF cadastrado no SISDRVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

: Contaz niv pertencentes i vitlma/beneficirios,

IMPORTANTE: Tarnbém ndo deyem ser apresertados documentos que corprovern ot dados bancarios com iragem digitalizadasscanner colordo,
escritos 3 mag, por meto de extratos bancarios informanda a mgvimentagdo financeira da canta ou of pia do versc do cartho miltiplo com informa c30
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TQDIOS 05 BANCOS)
W* do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existid _ — W da CONTA (com digita, se existir)

GAF[A CREDITO GTA FOURANCA [SOMENTE BANCOS BRADIES | %qwcc DO BRASIL E CAIKA ECOMNOMICA FEDERAL}QJJ D
kN" do BANCD N® da AGENCIA {cam digite, se existir) () ~]- N* da CONTA {com digito, se existir] q *-ﬁ '-S

DECLARG QUE A CONTA ACHVA MENCIDONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PASAM g?m@ﬂﬁo.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS. RECONH EGLI O RECEBIMENTO £ DHOU COMO QUITADK O VALOR NIZAG RO, L
@z 9 SET 2017 |

Prosxdpsn S, Selrniane, O X 4 g

LOCAE E DATA - ASSINATLRA DO BENEFICIARIG

(- <!> ATENCAD

na data da aciderie), indemizagio de até R$13.500,00 em casa de invalldez permanente fvalot que varia condgrme 3 gravidade das sequelss £ de aconds com 3




ARUANA SEGUROS*{
2.9 SET 2017 i




{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12707799
A/C: THEOTONIO DA SILVA PINTO

N2 Sinistro: 3170531338

Vitima: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Data do Acidente: 10/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIA MARCIA MOREIRA FEITOSA

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: THEOTONIO DA SILVA PINTO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000772

Conta: 0000047550-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00030678

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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Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2017

Carta n°: 12045942
A/C: THEOTONIO DA SILVA PINTO

N2 Sinistro: 3170531338

Vitima: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Data do Acidente: 10/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIA MARCIA MOREIRA FEITOSA

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: THEOTONIO DA SILVA PINTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000772

Conta: 0000047550-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11789829

A/C: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170531338 ASL-0382222/17

Vitima: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Data Acidente: 10/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIA MARCIA MOREIRA FEITOSA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/08/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2017
Cartan®: 11766187

A/C: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170531338 ASL-0382222/17

Vitima: THEOTONIO DA SILVA PINTO

Data Acidente: 10/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIA MARCIA MOREIRA FEITOSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



