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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
N2 Sinistro: 3180322404

Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
Data do Acidente: 19/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180322404.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13112954
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
N2 Sinistro: 3180322404

Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
Data do Acidente: 19/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180322404, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13115174
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
N2 Sinistro: 3180403738

Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
Data do Acidente: 19/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180403738.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13325899
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
Sinistro: 3180403738

Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO
Data do Acidente: 19/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180403738 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao 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 analises 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13330530



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403738 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°758614/2018, DATADO EM 21/08/2018,
QUESITO 2°: "EDEMA DO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DA ROTACAO DO PE DIREITO - SEQUELA DE 50%
". PERITO: FERNANDA NOBRE MOURA LEAL - UF:10444.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - D.P.L
DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU
UNIDADE POLICIAL DE MORRINHOS/CE

BOLETIM DE OCORRENCIA - B.O. N° 433/2018 s

Data Reg.: 08/06/2018

Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO — LESAO CORPORAL

— NOTICIANTE

Nome: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO, brasileiro, Unido f

Estdvel, Pedreiro, natural de Sobral/CE, onde nasceu a0s 03/04/1979, filho
de Jose Airton Ponte Liberato e Lucia Maria do Nascimento Liberato,
residente na Avenida Francisco Jacinto F da Ponte, N° 652 - Sobral/CE,
portador do RG N° 97031059069-SSP-CE ¢ CPF N* 025.908.263-28

HISTORICO:

“irafegando us_Avemida Francisco Jacinto F da Poute, Sobral/CE, pilotando

Comparecen na sede desta Unidade Policial de Morrinhos/CE o senhor
FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO, o qual informou que no
dia 19 de Abgil do ano de 2018, por voita das 21:00 horas, se encontrava
a motocicleta de marea HONDA/CG 160 FAN ESDI, de cor Vermelha, ano
de fabricagio e modelo 2015/2016, placa PNF8627/CE, Chassi N°
0C2KC2200GR102451, registrada em nome de Lindemberg do Nascimento
Liberato, ocasifio em que acabou derrapando a moto o calgamento ¢ que

em consequéncia disso perdeu o controle do guidom do veiculo automotor
vindo a cair ao solo, sofrendo lesdes corporais, se encontrando prejudicado.
Que o noticiante foi socorride através de populares até a Santa Casa de
Misericordia em Sobral/CE onde recebeu o atendimento médico necessdrio.
Que o noticiante foi cientificado eu prestar informacdes falsas a Policia &

crime previsto (uuﬁnﬂ%:ur?:n\ll Brasileiro. Que nada mais disse. ~ -
(A \ D

SABEM! SEGURADORA §/A
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - D.P.L
DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU
UNIDADE POLICIAL DE MORRINHOS/CE

BOLETIM DE OCORRENCIA - B.O. N° 433/2018 s

Data Reg.: 08/06/2018

Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO — LESAO CORPORAL

— NOTICIANTE

Nome: FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO, brasileiro, Unido f

Estdvel, Pedreiro, natural de Sobral/CE, onde nasceu a0s 03/04/1979, filho
de Jose Airton Ponte Liberato e Lucia Maria do Nascimento Liberato,
residente na Avenida Francisco Jacinto F da Ponte, N° 652 - Sobral/CE,
portador do RG N° 97031059069-SSP-CE ¢ CPF N* 025.908.263-28

HISTORICO:

“irafegando us_Avemida Francisco Jacinto F da Poute, Sobral/CE, pilotando

Comparecen na sede desta Unidade Policial de Morrinhos/CE o senhor
FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO, o qual informou que no
dia 19 de Abgil do ano de 2018, por voita das 21:00 horas, se encontrava
a motocicleta de marea HONDA/CG 160 FAN ESDI, de cor Vermelha, ano
de fabricagio e modelo 2015/2016, placa PNF8627/CE, Chassi N°
0C2KC2200GR102451, registrada em nome de Lindemberg do Nascimento
Liberato, ocasifio em que acabou derrapando a moto o calgamento ¢ que

em consequéncia disso perdeu o controle do guidom do veiculo automotor
vindo a cair ao solo, sofrendo lesdes corporais, se encontrando prejudicado.
Que o noticiante foi socorride através de populares até a Santa Casa de
Misericordia em Sobral/CE onde recebeu o atendimento médico necessdrio.
Que o noticiante foi cientificado eu prestar informacdes falsas a Policia &

crime previsto (uuﬁnﬂ%:ur?:n\ll Brasileiro. Que nada mais disse. ~ -
(A \ D
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO _,
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA (1@3’
./

Informages do Paciente:
N ACOLHIMENTO: 20740 | 19/04/2018 22:57:42 (
774 Db, Atendes N 1970472018 - 254

Eliumin Alsndiraanl . _/
Alenvs 1460 , .
[-:I_:=:J e G T i Hasgs  GR0UITRS
boes: FABID TRTON DO NECTHENTO LIBERATU

End. s FM LULS SANTOS pRUTND 957 -
THFENE KOS SUBRAL-(E: (2P SX051TR

Doscrigio da Hisloria Prévia do Alﬁmlimnnl.n:é
PACIENTE 40 ANDS “l."i‘!'lhfl.ﬁ DE QUEDA DE MOTO REFERE DOR EM TORNOZELO E PE DIREITO
COM PRESENCA DE HALITO ETILICO DEAMBULANDO COM DIFICULDADE,

Sinais Vitais do Paciente: /
Fressao Arterial: 140/90, N2 Pulso: 100, N® freq. Resp: , DX: , Temperatura:

'riui,x “i,éy;/ff' Z&";J‘?

(Grau Me' Parentesco)

Z { ) Paciente [ ) Resp
, declaro que:

0 lempo maximn de espera para o atendimento; considerando que a nlasé:.t‘

(Emergencia) merece alendimento imedialo, classificacdo amareln (urgéncia) com orientacao ar
tempo de aspera ate 50 minutos, classificagdo verde ( ndo - urgent om orientacio de tempo de
espera ale 120 minules, e classificacan azul {atendimento ambulatoripgllf com orientacan de tempo de
espern de até 240 minutos.

21 Eslou ciente que caso venha a Ller alguma complicagio durinte o tempo de espera gue venha a
afravar o meu quadro de saude, devera ser feita uma reclassificagdo pelo Enfermeiro plantonista do
Apolhimento com Classificagao de Risco.

3Y) Li, concordo com as informacdes regisiradas na ficha de primeiro alendimente, as quais informei
an profissional de smide o qual realizou meu acolhiments onde afirmo a veracidade das mesmas.

Sobral/CE, de da 4%

/™ Assinatura do Paciente ou Fesponsavel /

sa 48 M, de Sohbfa
o oriG

ganta Ca
SABEMI SEGURADORA /A (C] ,
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T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey el e s AT

Paca mais asclarecimentos, acesse o site hitpiliwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

——

O preenchimento deste Formulario & parte integranie do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular |
niimero 445/12, disponivel no endereco eletranico: f

wmummmwmlmm1 ACODIGO=29636 [

A Circular SUSER' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, détermina que todas a3
Saguradoras sa0 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificaciq pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
raspectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies &m-mmmmmmmﬁnWﬂmﬂuﬂﬂm
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaclo a0 COAF®. !

! ' Superintendéndia de Seguios Privades - SUSER, Arglo responsdvel pelo controle ¢ facalizagho dos mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capita- |
Zag i ¢ fesieguro. |
! omielha de Controle de Atividades Financeras — COAF, drgho integrante da estrutura do Ministrlo da Fazenda, temn por finalidade disciplinas, aplicar penas

L;dmmumnmmm. euaminar @ identficar &6 DCOrENCias wepeTtdl de atividades li¢itas pravistas na Les ne361 5 l

Pelo exposto, eu Mau_ﬁﬁ_&@_@—— irscrito (2) no CPF/CNR) =39 93 95 -3+ o
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario %ﬁ digdor & MM&MUM
(a) no CPF sob © Ne 025-G08. 263 s 25 . do smistro de DPVAT cobertura TATl 2 da Vitima
ff—“-"' ' oA pinscrito (a) no CPF sob o N° f , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Rerda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

t';ﬁ( Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abamo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

= —
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T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey el e s AT

Paca mais asclarecimentos, acesse o site hitpiliwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

——

O preenchimento deste Formulario & parte integranie do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular |
niimero 445/12, disponivel no endereco eletranico: f

wmummmwmlmm1 ACODIGO=29636 [

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que 10das as
Saguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificaciq pessoal, informaches acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
raspectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagies &m-mmmmmmmﬁnWﬂmﬂuﬂﬂm
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaclo a0 COAF®. !

! ' Superintendéndia de Seguios Privades - SUSER, Arglo responsdvel pelo controle ¢ facalizagho dos mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capita- |
Zag i ¢ fesieguro. |
! omielha de Controle de Atividades Financeras — COAF, drgho integrante da estrutura do Ministrlo da Fazenda, temn por finalidade disciplinas, aplicar penas
L;dmmumnmmm. euaminar @ identficar &6 DCOrENCias wepeTtdl de atividades li¢itas pravistas na Les n*361 58

Pelo exposto, eu Mau_ﬁﬁ_&@_@—— irscrito (2) no CPF/CNR) =39 93 95 -3+ o
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario %ﬁ digdor & MM&MUM
(a) no CPF sob © Ne 025-G08. 263 s 25 . do smistro de DPVAT cobertura TATl 2 da Vitima
ff—“-"' ' oA pinscrito (a) no CPF sob o N° f , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Rerda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

t';ﬁ( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abamo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaracac do Proprietario do Veiculo

Eii., ;é"— -'{J"_f{-"}'f ﬂgFfjﬂ;: 72 Jf"/ﬁ":-f-?xﬁm ;‘5": !,/E:I-‘,r{_'gﬁ'ﬂ .

RG n® A3 30s-3. data de expediggo 06 { [0 [ 20K

Orgo_ 95/ ¢ . pertador o CPF o° Q4. 994-032--23 , com
gomicilia  na cidade  ds f#“sz*;ﬂf/ . no Estado de
PARan, .. onde resido na (Rua/fvemdalE strada)
fioa %) G L0 .‘ui'-’.?"rtfférﬁ FRVplp b w63y,

complemento — ___, declaro, soo gs penas da Lei, gque o veiculo abaixe

mencionado &{era) de minha propriedade na data do acidente ocoifide ¢om 2

vitima }{/Jq e /ﬁﬂ-‘i’fﬁ.u’ Po  aipSitandas £9 oo o congutar ara
T i . i
Foty o itren G0 APS GAenFO

Welculo: ,fz%/‘é’ L™

lModelg: f-57 £ lhe Fa

Ano: 2e 15 /) 2018

Placa: fvv Fal

Chassi- QR 22 QOCE (0 254

Data do Acidente: fi?’:fﬂ't{/ 20(% )

Local & Data: Seshel 10 fE  fullin pe 205

hasimatura do Declarante

xﬁh/@_?:’?_é) Vi ide Mg isded=t g-a ﬂ}#ﬁﬁ_

Assinatura do Condutor [ caso se]a um terceiro gque ndo a vitima reclamantes do sinistre )
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Declaragac do Proprietério do Veiculo

Eu i # f?" A 2 ] R

RG ne Ap3p3iegFod- g, data de expedicao (€ ! o 12088,
Orgao,_ S5/=C portador do CPF e glq.444-033-=23 com
domicllio na cidade de M’ v . no Estado de
_Danea, -, onde resido na {RuaiMenidaJEstradsi}
1/ Fiopn Gt g bl e

complemento — declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima %&‘o Siarew Po__ 425 (b fg_, cujo O condutor €@
G . ficron B0 AP i e
Velculo: 4% fo uet®

Modelo: /#~7A (f Joe T

Ang: 2o\ 5 / 201§

Placa: ¥ ¥<%

Ploce T i a2 0CE 107"

Data do Acidente: 14/ 6 ‘-l/ 20(% _
,ﬁﬁ:ﬁL———-—ﬂf (4 - Vo FE )'I'r'"'.‘l

| ocal & Data: “So-

M

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndg a vitima riclgﬂtaﬂte_ﬂg.sinﬁngl
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[i 3873 4t
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TERMO DE CONSENTIMENTO l.al-h'l;iiﬂnu PARA ACOLHIMENTO \\
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA '

informagoes do Paciente: J
n - ]
N® ACOLHIMENTO: 20771 | 20/04/20 i SO0 D1 A1, R
b bepiaids Alapilbmetylis ::’_I_I: 1.1 _I‘;‘,‘]':; :!'f{]ti_}ll!_d_: r,:':’h""‘:"sll'll{:?:
AM""/QJ WIE, .1 /ABID IRTDH 10 WELTEHTY t.z'ﬂmf
W, .2 LiGTA TWRIA DD WECTENTD LIFEATL
ir il ';ﬁi::{&lzsm e
EHER 3 i LUTS SAUITS ALIDY 5 o vy AIRLSTO
: ﬁ PATRG: TERFENIE HIWE - SOHL AE- s Ao
Descrigio da Historia Previa do enlo:
PACTENTE, VITTMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTA DOR, EDEMA E RES‘!‘RI'.‘,“.J‘-.H 15
MOGVIMENTOS, RX JA NO SISTEMA. _1

Sinais Vitais do Paciente:
Pressio Arterial: /, N° Pulso: , N? Freq. Resp: DX: , Temperatura:

Fu, | APaciente () Responsdvel
(Grav de Parenlesco) , RG N , declaro que:

1#) Recehi informacoes enquanto a classificacio de risco, segundo Protocolo HumanizaSUS, e sobre
o lempa maximo de espera para o stendimento: considerando qus @ classifigacan vermelha
(Lmuernancia) merece atendimento imediato, classificagao amarela {urgencia) com orientacio e
tonpo o espera até 50 minutos, classificagio verde ( ndo - urgents ) com arientacio de tempo de
pspern até 120 minutos, e classificacio azul {atendir enlo ambulatorial) com orientacio de tempo de
gspera de até 240 minutos.

20y Estou ciente que G250 venha a ter alguma complicagao durante o tampo de espera que venha a
agravar o meu quadro de saude, devera ser [eita uva reclassificagao pelo Enfermeiro plantonista dv
Acolhimento com Classificagio de Risco.

4#) Li, concordo com as informacdss registradas na ficha de primeiro atendimenLo, as quals informei
an profissional de safide o gual realizon meu acolhimento onde afirmo @ veracidade das mesmas.

Sohral/CE, de de as

—— | —

alakb: o Loz 5. :
Nesinaturs do Paclente ou Responsavel

3 airEfisagdle



TIPO DE TRAUMA

ln_'i rce [ )aspommaL [ ]tomicico L oRToPEDICO [ IpoLraumA
"] ESPANCAMENTO (] VIOLENGIA SEXUAL
L] P [ mie: [ ] ouTROS [lpar [_]PADASTRO [ ] pESCONHECIDO

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO o o

- rrearrrsEIll Rl i 2L ry S

HDA DO MEDICO:
CONDUTA: = - =3
DIAGNOSTICO: e e TER S e T
s N o —
__.,-gf"'"" fiy L T4 [,E. {:]:li"-'El'['fls
édico - CRM GPEDIAE TRAUWATOL OGiA
(pF: 370.742,887-12
MOTIVO DO ATENDIMENTO CRI: 2491
.f"
[ cuinico [ caroiorseico [Jneurotoeico [ OFTALMOLOGICO
[} ciRURGICO P [ ] rrAumAT. oRTOPEDICO [_|OTORRING ] opoNTOLOGICO
7 tentamvapesuicioie [ outros
DESTINO DO ATENDIMENTO: NSULTA
] consu KON SEGUROOT A
] com MEDICAGAD
SEM MEDICAGAD
= " 1300 1018
(] ALTA COMPLEXIDADE
INTERNAGAO
] | RECEBIDO
] cuimco [C] cirURGICO ]

OBSERVAGAO: DESTINO
[ ] INTERNADO: [Cleumcoa  [Clemrireico

] ALTA

[T] TRANSFERENCIA [ HOSPITALDE ORIGEM  |_JOUTROS

ALTA DO PACIENTE

Dala .



PACIENTE: FABIO [RTON DO NASCIMENTO LIBERATO

#
L7 B DATA: 14/05/2018 IDADE: 40 ANOS

CONVENIO: PARTICULAR (o]

LAUDO RADIOGRAFICO

-.....____..——-—-""'—"

RX TORNOZELO DIREITO AP/P:

Presenga de Material de imobilizagéo gessado.
Aumento das Partes moles.

Trago de Fratura distal da fibula.

Enteséfitos na projegao de inserclo da fascia plantar.

13 0L 10

RECEBIDO

i

L SANTOS PALHETA
CRM 9275
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRD DE RADIOLOGIA
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

7.
Cc
Ir

Informages do Paciente:
N ACOLHIMENTO: 20740 | 19/04/2018 22:57:42 (
16ET k. Alende 190 01 = Lo

Eliumin Alsndiraanl . i . _/
IHII_I:; ';I;_"_'_;“.'-:_'.-:14"':..1' ‘.3_;:;-" ..1' .-'.'" it E'-i'—.:::.I -"'-_;-'.'l.'-"'l S
baes: FABID TRTON DO NASCTMENTO LIBERATU

Ernic.n Rl LUTS SSHTDS pRITND 957 .
TERRENE MRSy SUERAL-CE: OE &SN

Doserigio da Historia Prévia do Alﬁmlimnnl.n:é

PACIENTE 40 ANDS ‘."fll'lhfl."‘-. DE QUEDA DE MOTO REFERE DOR EM TORNOZELO E PE DIREITO
COM PRESENCA DE HALITO ETILICO DEAMBULANDO COM DIFICULDADE,

Sinais Vitais do Paciente /
Fressao Arterial: 140/90, N2 Pulso: 100, N® freq. Resp: , DX: , Temperatura:

Fu X ‘EJE&/J 7;&‘?)‘?

(Grau Parenlesco)

{ ) Paciente [ ) Resp
, declaro que:

1¥) Recehi informagies enquanto a classificacio de riseo, @
0 iempo maximn de espera para o atendimento; considerando que a clasgifi

(Emergencin} merece atendimento imedialo, classificacdo amareln (urgencla) com orientagao dr
tempo de aspera ate 50 minutos, classificagdo verde ( ndo - urgent om orientacio de tempo de
espera ale 120 minules, e classificacan azul {atendimento ambulatoripgllf com orientacan de tempo de
espern de até 240 minutos.

2% Eslou cienie que caso venha a ler alguma complicaciio durante o tempo de espera que venha a
afravar o meu quadro de saude, devera ser feita uma reclassificagdo pelo Enfermeiro plantonista do
Apolhimento com Classificagao de Risco.

3Y) Li, concordo com as informacdes regisiradas na ficha de primeiro alendimente, as quais informei
an profissional de satde o qual realizou meu acolhiments onde afirmo a veracidade das mesmas.

Sobral/CE, e dg b

/™ Assinatura do Paciente ou Fesponsavel /

a de M, de Sohbfa
W 5 QRIGHES!

SABEM SEGURADORA /A @5

13 0L the

RECEBIDO




TIPQ DE TRAUMA

“[Jree  []asoommar [Jioricico LJomtoremco  [lpoLrauma

D ESPANCAMENTO [ ] VIOLENGIA SEXUAL
L] pa Clwie:  [Joumos  [Jpar [Jpanastro [ JDESCONHECIDC
HORA DO ATENDIMENTO MEDICO: i
HDA DO MEDICO: Z
—C A el

EEpre A=

(I N~
CONDUTA:
DIAGNOSTICO:

k L]

MOTIVO DO ATENDIMENTO
[} cuimco [leamoiowéoico [nevroiosco L] oF7ALioLOGIO
[T} cwruraico [ ] TRAUMAT. ORTOPEDICO [ ] OTORRINO [] oponToLdGIco

(] 7enmanvapesuicioo [ outros

DESTINO DO ATENDIMENTO: [_] consuLta
[ commeDICAGAD
[] SEMMEDICAGAC

[T} ALTA COMPLEXIDADE

[] INTERNAGAO
] euico
OBSERVACAO: DESTINO
[} INTERMADO: [Jewhico  [Jewurcico

[ ALTA

[ Transreréncin () HOSPITAL DE ORIGEM

ALTA DC PACIENTE s



e NGIAl o
TRAUMATCLOGIA] A

TERMO DE CONSENTIMENTO [{FORMADO PARA ACOLHIMENTO \ '

COM CLASSIFICAGAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

informagoes do Paciente: J
i = i
N® ACOLHIMENTO: 20771 | 20/04/20 g SugBO0 it AIB: e~
S Wi, WD WECIBID. oo/ 1T
WPE..1 AT TRTT 00 W TR *..1':Er?+'1'!1".~
L e 1 feRdn I WELTENTD L]Hﬂil f
3 PrH eyt el Ehlse aﬁ?‘fﬂ‘%;—i erRCILs
EHER 3 i LUTS SAUITS ALIDY ATl s B
: ﬁ FAERD: TERFENDS HOME - L gE- (E9: &20515]
Descricio da Historia Prévia do ento:

SACIENTE, VITTMA DE QUEDA DE MOTO, APRESLENTA DOR, EDEMAE RESTRIGAD DE
MOVIMENTOS, RX JA NO SISTEMA. /7

—_— w
Sinais Vitais do Paciente:

Pressio Arterial: /, N° Pulso: , N? Freq. Resp: DX: , Temperatura:

Fu, | APaciente () Responsdvel
(Grau de Parenlesco) RGN , declaro que:

1#) Recehi informacoes enquanto a classificacio de risco, segundo Protocolo HumanizaSUS, e sobre
o lempa maximo de espera para o stendimento: considerando qus @ classifigacan vermelha
(Lmernencia) merece atendimento imedialo, classificagao amarela {urgeéncia) com orientagio fde
tompo de sspera até 50 minutos, classificagie verde | n@o - urgente ) com orlentagio de tempo de
pspern até 120 minutos, e classificacio azul {atendir enlo ambulatorial) com orientacio de tempo de
gspera de até 240 minutos.

20y Estou ciente que G250 venha a ter alguma complicagao duronte o tampo da espera que venha a
AQravar o meud quadrn de saude, devera ser [eita wya reclassificagao pelo Enfermeiro plantonista dv
Acolhimento com Classificagio de Risco.

4#) Li, concordo com as informacdss registradas na ficha de primeiro atendimenLo, as quals infprmei
an profissional de safide o gual realizon meu acolhimento onde afirmo @ veracidade das mesmas.

Sohral/CE, de de as

ks o Lz o8 :
Nesinaturs do Paclente ou Responsavel

SABEM SEGURADORA §/A

30 AgD 10m

RECEBIDO

SETRE .= Feorisf P



TIPO DE TRAUMA

ln-'i TcE || ABDOMINAL [_} TORACICO __| orTOPEDICO [_]poLiTRAUMA
"] ESPANCAMENTO (] VIOLENGIA SEXUAL
L] P [ mie: [ ] ouTROS [lpar [_]PADASTRO [ ] pESCONHECIDO

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO o o

— T ISR M T T

HDA DO MEDICO:
CONDUTA: = -
DIAGNOSTICO: oA S e “‘*{‘“—
: DaekaTe Olivena
édico - CRM I.,.m-wmgmr-u[um‘maﬁm
£pF. 370,742 86712
MOTIVO DO ATENDIMENTO CRIL 2411
P
[ cuinico [ caroiorseico [Jneurotoeico [ OFTALMOLOGICO
[} ciRURGICO P [ ] rrAumAT. oRTOPEDICO [_|OTORRING ] opoNTOLOGICO
7 tentamvapesuicioie [ outros
DESTING DO ATENDIMENTO: (] consuLTa SABEMI SEGURADORA 5/ A
] com MEDICAGAD '
[] semmMEDICAGAD 30 a60 70w
(] ALTA COMPLEXIDADE
[} INTERNAGAQ RECEBIDO
1 cumico ] ciRURGICO
OBSERVACAO: DESTINO
[] INTERNADO: [Cleumcoa  [Clemrireico

] ALTA

[T] TRANSFERENCIA [ HOSPITALDE ORIGEM  |_JOUTROS

ALTA DO PACIENTE

Data. S SESNE Hora:____ . —

B



BIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO

PACIENTE: FA
#‘
.._-.. DATA: 14/05/2018 IDADE; 40 ANOS

CONVENIO: PARTICULAR L]

LAUDO RADIOGRAFICO

-.....____..—-—-""'_"

RX TORNOZELO DIREITO AP/P:
Presenga de Material de imobilizagéo gessado.

Aumento das Partes moles.

CTm;u de Fratura distal da fibula.

Enteséfitos na projecao de inserclo da fascia plantar.

SABEMI SEGURADORA §/4
30 AGO 10w
RECEBIDO
/
DR. MI L SANTOS PALHETA
CRM 9275

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRD DE RADIOLOGIA



X e

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO _,
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA (1@3’
./

Informages do Paciente:
N ACOLHIMENTO: 20740 | 19/04/2018 22:57:42 (
774 Db, Atendes N 1970472018 - 254

Eliumin Alsndiraanl . _/
.'-|-_I:,II :I,;'E:: o -
[-:r: & :J e G T i Hasgs  GR0UITRS
boes: FABID TRTON DO NECTHENTO LIBERATU

End. s FM LULS SANTOS pRUTND 957 -
THFENE KOS SUBRAL-(E: (2P SX051TR

Doscrigio da Hisloria Prévia do Alﬁmlimnnl.n:é
PACIENTE 40 ANOS VITIMA DE QUEDA DE MOTO REFERE DOR EM TORNOZELO E PE DIREITO
COM PRESENGA DE HALITO ETILICO DEAMBULANDO COM DIFICULDADE,

Sinais Vitais do Paciente: /
Fressao Arterial: 140/90, N2 Pulso: 100, N® freq. Resp: , DX: , Temperatura:

'riui,x “i,éy;/ff' Z&";J‘?

(Grau Me' Parentesco)

Z { ) Paciente [ ) Resp
, declaro que:

0 lempo maximn de espera para o atendimento; considerando que a nlasé:.t‘

(Emergencia) merece alendimento imedialo, classificacdo amareln (urgéncia) com orientacao ar
tempo de aspera ate 50 minutos, classificagdo verde ( ndo - urgent om orientacio de tempo de
espera ale 120 minules, e classificacan azul {atendimento ambulatoripgllf com orientacan de tempo de
espern de até 240 minutos.

21 Eslou ciente que caso venha a Ller alguma complicagio durinte o tempo de espera gue venha a
afravar o meu quadro de saude, devera ser feita uma reclassificagdo pelo Enfermeiro plantonista do
Apolhimento com Classificagao de Risco.

3Y) Li, concordo com as informacdes regisiradas na ficha de primeiro alendimente, as quais informei
an profissional de smide o qual realizou meu acolhiments onde afirmo a veracidade das mesmas.

Sobral/CE, de da 4%

/™ Assinatura do Paciente ou Fesponsavel /

a de M, de Sohbfa
o oriG

SABEMI SEGURADORA S/A ﬂsanla C :

30 AGD 1018

RECEBIDO‘




TIPQ DE TRAUMA

“[Jree  []asoommar [Jioricico LJomtoremco  [lpoLrauma

|} ESPANCAMENTO [ ] vIOLENGIA SEXUAL
L] pa Cwke:  [Joumos  [Jpar [Jeanastro [ JDESCONHECIDC
HORA DO ATENDIMENTO MEDICO: s
HDA DO MEDICO: Z
i - I .,
P ),
EEe %‘-:."7(7.«’ P
(& L)\
CONDUTA: ; s
DIAGNOSTICO: &K
. o ch"hq;
- &
ico “CRM -~ l
MOTIVO DO ATENDIMENTO
[} cuimco Cleaoosoco  [neuroibeco [ oFaukoLdaico
[T} cwruraico [ ] TRAUMAT. ORTOPEDICO [ ] OTORRINO [] oponToLdsico

(] 7enmanvapesuicioo [ outros

DESTINO DO ATENDIMENTO: [_] consuLia
[ commeDICAGAD

SABEMI SEGURADORA §/A [ SEMMEDICAGAO
30 ) ALTA COMPLEXIDADE
N [] INTERNAGAO
RECEBIDO [ cuwico
OBSERVACAO: DESTINO
] INTERNADO: [CJewico  [lemuroico

[ ALTA

[ Transreréncin () HOSPITAL DE ORIGEM

MTADOPACENEE . =



.;‘l
‘.

SABEM SEGURADORA 5/A

13000 10

RECEBIDO

I




SABEMI SEGURADORA /A

13000 1018

RECEBIDO!
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SABEMI SEGURADORA §/4

3 0 A60 1018

RECEBIDO|
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403738 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°758614/2018, DATADO EM 21/08/2018,
QUESITO 2°: "EDEMA DO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DA ROTACAO DO PE DIREITO - SEQUELA DE 50%
". PERITO: FERNANDA NOBRE MOURA LEAL - UF:10444.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




Governo do Estado do Ceara
Pericia Forense do Estado do Ceara - FEFOCE
Coordenadoria De Medicina Legal - COMEL

EXPEDIQAO DE MALOTE

e e L B LB L L L L L [ e i L e S B B A P e

Nidmero do Malote Data & Emhsnr

621132 | “VARIA GLEISE

b 0 P e e 0 B B o

758614 2018 AEIU IFITDN DU NASClMENTU LIBERATO
SEGURC DPVAT

SABEMI SEGURADORA /A
30 AGD 1018
RECERBIDO
_________ ResponsévelpeloRecebimentodoMalote
e O b MR b e S




% GOVERNODO

W EsTADO no CEARA
Sesietarha da Segaranpa Mikiica
v Teafrer Spcial

Registro N.

Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE

Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
Nucleo de Pericias Medicas e Odantologicas de Sobral

Digitacao: 27/08/2018 (MARIA GLEISE)
Livro: 10 Pagina:132

Enviar para DELEGAC!A MUNICIPAL DE MORRINHOS

T ._r“'."-_-"h

EXAME SEGURC DPVAT

Em 21 de agosto de 2018, nesta cidade de Sabral, e nas dependéncias do Nicleo de Pericias Medicas e
Odentologicas de Sobral, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designade o perito:

FERMANDA NOERE MOURA LEAL

Para proceder a exame de corpo de d

( FABIO IRTON DO NASCIMENTO LIBERATO

CREMEC N2 10444
elito (SEGURO DPVAT) em

a fim de ser atendida a requisicao de n® /, emitida pelo (2} DELEGACIA MUNICIPAL DE MORRINHOS
descrevendo com a verdade e com todas as circunstinelss, o que encontrar, descobrlr e observar, e em

responder sos quesitos formulados:

Em consaquéncia, as 15:11h de 21/08/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagdes

que julgou necessérias, findo os guais declara:

Periciando fazer exame de lesao corporal para fins de DPVAT. Teda sofrido acidente de moto no dia 19 de abril
de 2018. Apresenta relatirio hospitalar da emergéncia da Santa Casa de Sobral onde teria dado entrada em data
compativel com a do acidentz. O raio-x, datado & assinado pelo médico Dr, Michel Santos palheta CRM 9275

evidenciou fraco de fratura distal da fibula,

AD EXAME: Edema de tormozelo dirc
repercussao media 50%).

R'E-SPGSTA AOE '&UESFTDS»

to. Limitagdo da rotagdo do pé direito (sequela parcial incompleta de

PRIME]RD Houve lesio de ngem externa, com pmsawal nexo causal e tempaoral, relacionada ao acidenls de
trénsito alegada?

Sim:
SEGUNDO: Localizagdo e gquantificacso dos danos corporais permanantes, na conformidade do art. 39 ou do

Sequela parcial incompleta de repercussio média 50%

(ansm da Lei 5194/74.
Nada mais havendo a regiskrar

k

jﬁcerrn este laudo gue, depois de lido e achado conforme, assino.

FERMANDA RO
CRE!

L UBENSES | SABEMI SEGURADORA /4
f; h; { q;'j_'l\i Ml#’?ﬂ?ﬂ ORA /A
Iil-'r.f e == : ,Il;[T!I = — S—
| s\ SOBRAL - CEJ2) 30 Ag0 1018
\ ok VA,
=180/

2718201812113

MOURA LEAI
0444

1’-'"”-?’.?

£ EOVERRA [sm us.mruu W Lmn.é
FFOHETARIA #A SEGHRANEHENLICAE DRFESA SOCIL
T =i RN B r_=-uw N0 CEARL

1de

o 492dSfEAZ0EGaTZ

"

Pera verificar a auterticideds do cocumento acesse o endersco dpwal.;i&fqm_m.gm-fgr & infonme o codig
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180322404 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403738 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°758614/2018, DATADO EM 21/08/2018,
QUESITO 2°: "EDEMA DO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DA ROTACAO DO PE DIREITO - SEQUELA DE 50%
". PERITO: FERNANDA NOBRE MOURA LEAL - UF:10444.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403738 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°758614/2018, DATADO EM 21/08/2018,
QUESITO 2°: "EDEMA DO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DA ROTACAO DO PE DIREITO - SEQUELA DE 50%
". PERITO: FERNANDA NOBRE MOURA LEAL - UF:10444.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180322404 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO IRTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
LIBERATO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DA FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PODERES: Concede poderes especials
Enviar documentos, receber correspandéncias, solicitar  informagoes por

escrito ou por telefone, ter acesso 30 NUMEro do sinistro, acompanhar O
andamento do sinisto € apresentar documentes referentes a0 sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas ea Susep.

Obs.. E de responsabilidade do outorgante 2 veracidade das informacoes €
documentos apresentados € disponibilizados a0 outorgado.
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PODERES: Concede poderes especiais a0 outorgante para. l
Enviar documentos, receber correspandéncias, solicitar  informagoes por |
escrito ou por telefone, ter acesso 30 NUMEro do sinistro, acompanhar O
andamento do sinisto € apresentar documentes referentes a0 sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas ea Susep.

Obs.. E de responsabilidade do outorganie 2 veracidade das informacoes ej

documentos apresentados € disponibilizados a0 outorgado.
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