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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dos

Censdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2011490000 Cidade: Caralbas Natureza: Invalidez
Vitima: ROBERTO RIVELINO DE Data do acidente: 05/08/2008 Emissor do Camila
OLIVEIRA parecer: Monteiro
dos
Santos
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2999
S/A Informagdes e Servigos
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE COSTELAS E CLAVICULA ESQUERDA.

Descricao do LIMITACAO DA MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO , SEM ALTERACOES MOTORAS OU FUNCIONAIS
exame médico DA FUNCAO RESPIRATORIA.

pericial:

Resultados FRATURA DE COSTELAS E CLAVICULA ESQUERDA - TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO. NAO APRESENTA DEFICIT DE FUNGAO
permanentes: RESPIRATORIA.

Sequelas : N3o definido
Data da pericia: 04/01/2012
Conduta mantida: N3o
Observagoes: FUNCA RESPIRATORIA SEM SEQUELAS.
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: MANOEL FERNARDES DA SILVEIRA
UF do CRM do RN

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacgao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 25
LesOes de 6rgdos e estruturas tordcicas, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de 100 1 0

ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie,
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desde que haja comprometimento de funcdo vital

Valor avaliado: 843,75
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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2011490000 Cidade: Caralbas Natureza: Invalidez
Vitima: ROBERTO RIVELINO DE Data do acidente: 05/08/2008 Emissor do Camila
OLIVEIRA parecer: Monteiro
dos
Santos
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 2999
S/A Informagdes e Servigos
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE COSTELAS E CLAVICULA ESQUERDA.

Descricao do LIMITACAO DA MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO , SEM ALTERACOES MOTORAS OU FUNCIONAIS
exame médico DA FUNCAO RESPIRATORIA.

pericial:

Resultados FRATURA DE COSTELAS E CLAVICULA ESQUERDA - TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO. NAO APRESENTA DEFICIT DE FUNCAO
permanentes: RESPIRATORIA.

Sequelas : N3o definido
Data da pericia: 04/01/2012
Conduta mantida: Nao
Observacodes: FUNCA RESPIRATORIA SEM SEQUELAS.
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: MANOEL FERNARDES DA SILVEIRA
UF do CRM do RN

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 25
LesGes de drgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonbmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que 100 1 0

haja comprometimento de fungdo vital

Valor avaliado: 843,75



Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2011/490000

Vitima: ROBERTO RIVELINO DE OLIVEIRA
Local: RN-CARAUBAS

Data do Acidente: 05/08/2008

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [xsm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

OMBRO ESQUERDO ;FUNCAO RESPIRATORIA

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DE COSTELAS E CLAVICULA ESQUERDA - TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.

LIMITACAO DA MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO , SEM ALTERACOES MOTORAS OU FUNCIONAIS DA FUNCAO
RESPIRATORIA

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao da(s) lesao (6es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial :ndcompletc; (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
FUNCAO RESPIRATORIA

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

22 Lesao
OMBRO ESQUERDO
Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - CARAUBAS, 04/01/2012

Médico Perito: MANOEL FERNANDES DA SILVEIRA CRM: 2999 RN
Médico Revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO CRM: 52495155/RJ

Dra. Fotima Furtado Melo
Médica Perita
CRM-R) -52 49515-5
Cadastpo Makcional

7/ d
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L

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagc6es Complementares



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/01/2012
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO RIVELINO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03226-3
CONTA: 000000672926-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC0180120120500000000002370322600000067292684375 PAGO
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OUTROS
1004054
HERamaimm

Eu, Roberto Rivelino de QOliveira . portador da carteira de

identidade ne 1324158 SSP/RN e inscrito no CPF/MF sob o n? _ 838.332.854-00 .
residente e domiciliade na Rua Baltazar GUI’QE' Fernandes, 36 . ,
cidade Caraubas ___, Estado RN , declaro, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ X) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prz;m
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde |3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

Fé‘ﬂfw SE@P%

]

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo JG b

Caraubas/RN, 09/12/2011

Local e data



AUTORIZACAO DE PAGAMENTO

AT

. _AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DE
SINISTRO DPVAT

N° DO SINISTRO:

EU, ROBERTO RIVELINDO DE OLIVEIRA, PORTADOR (A) DO RG N* 1.324.158, EXPEDIDO POR

SSP/RN EM DATA EXP: 03/12/1980 E CPF N° B38.332.854-00, PROFISSAO; AGRICULTOR RENDA
MENSAL DE: 545,00 REAIS NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A) DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA,

ROBERTO RIVELINO DE OLIVEIRA, AUTORIZO A SEGURADORA FEDERAL DE SEGUROS S/A, A

EFETUAR O RESPECTIVO PAGAMENTO / CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

CREDITO EM CONTA CORRENTE BANCO DO BRADESCO
N° BANCO: 237 N° AGENCIA: 3226-3 N° C/C: 672926-6

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

CARAUBAS/RN, 29 de Outubro de 2011

LOCAL f DATA
REC
ASSINATURA DO FAVORECI I BENEFICIARIO (A)
15 bez 20
FEDER FEDERAL SEGUROS 5
U A
16 pez i



ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURA BOLETIM DE OCORRENCIA

[ 1004026
CiviL,
oniroun ot rouen oo il NALEITLETTHEREIIT 0N

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CARAUBAS/RN ;
Rua Jose de Anchieta Praxedes,s’/n  Sebastifo Maltez —Caraubas —fone :3337-2305

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢ 246/ 2011 .
™ 246/ 20112 |

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO Eﬁ%ﬁmﬁim DA DEFESA SOCIA.
Local: RUA ISMAEL SIQUEIRA CORTEZ PROXIMO A CASA DE PEREIRA  2ECRTTTLIGE 1 iCia GIVIL DO CARAUBAS
Data fato: 05/04/2008 Hora do Fato: 15:15 i José de Anchista Praxades ﬁ“— 'FM_ S 267-230°F

~EP 59780-000 - Caralnas -

Comunicante: ROBERTO RIVELINO DE OUIVEIRA LINO-

Naturalidade: CARAUBAS /Rn Nascido em: 02/06/1970 Doc.: RG. 1324.158
Filho{a) de:FERNANDO ANTONIO DE OLIVEIRA E RITA CAIANA Estado civil : SOLTEIRO
Enderego: Rua BALTAZAR GURGEL FERNANDES ,36 SEBASTIAD MALTEZ

Fone:84 -9974-7068

___~ Vitima: O COMUNICANTE

MNaturalidade: -x-x-x- ) Nascido em: -x-x-%- Doc.: AR
Filho(a) de: -x-x-x- Estado civil:
Enderego: -X-X-x- RECEBE MOS EM Fone: -x-x-X-
Acusado: A ESCLARECER 15 pEz. 281
Naturalidade: -x-x-x- Nascido em: -X-x-x- Doc.: -X-x-%-
Filho(a) de: -x-x-x-

- Enderego: -x-x-x- FML mm SA Fone: -x-x-x-

Histérico: informou o comunicante a esta unidade policial,na data e hora acima mencionado,que foi vitima
de acidente de transito,quando vinha do centro desta cidade sentido rodovidria, CONDUZINDO UMA
MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 125 TITAN KS,ANO 2002/2003,COR VERDE,PLACA MY chassi
9C2JC30103R018471,LICENCIADA EM NOME DE MARTONE RODRIGUES DA SILVA,quando na Rua Ismael
Siqueira Cortez ,colidiu na lateral de um veiculo de marca Santana ,cor prata, Placa HUZ 2774 que estava
estacionado e saiu sem dar sinal ,onde veio a cair da referida motocicleta ,quebrando D5 costela e a
clavicula ,nada mais disse 0 comunicante 000000000000 OOOOOOCOOONOOOOOOOONOOOOOODOOONOCONNE

Testemunhas: -x-x-x-
Providéncias Adotadas: Registrado o presente BO, entregue a 12 via a 22 via arquivada .

Data: 03/12/2011 Registro feito as 08:43 horas EQ '

. | ERAL SEGURDS g4

<RalTo RIUELI A9 Moolipwpe : |
ASSINATURA DO{A) COMUNICANTE OU INTERESSADO APC. JOSE RICARDO DEOLIVEIRA) MIFT JﬁﬁO—S
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mmmmn DE ATO DECLARATORIO

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
DIVISAO sm

DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessédrios, que consta em nossos arquivos O
BOLETIM DE URGENCIA DE N °2.101.136do Sr. (0)) ROBERTO RIVELINO -
OLIVEIRA idade 37anos residente na ua FRANCISCO MARTINS DE MIRANDA 734, fj
BAIRRO SEBASTIAO MAUTEIS CIDADE CARAUBAS-RN. :

Consta no referido que o paciente deu entrada nesta unidade Huspnalnr no dia 05.04.2008
AS 16:30. Com dh@mﬂm de ACIDENTE DE TRANSITO..

Sem mais para 0 momento.

RECEBEMOS EM

M&MM&

Maria Eliene Santos - 15 pez 2o
‘H. DE DIVISAD DO SAMEMAT! 3 :

sm= smamama aFE T3

MOSSORO-RN 16-04-2008  FEDERAL SEGUROS s/

SAME-3315-3388 ﬁﬂfﬁﬂi Efiég;{u};: _
16 DEZ 7917

Rua projetada, s/n°, aeroporto | = tel.: 3315-3416 ~ CEP 59607100 - Mossoré/RN &)

Q



COMPROVANTE DE RESIDENGIA

| 2] 1004040
RO

Eu, ROBERTO RIVELINO DE OLIVEIRA, portador do RG:1.324.158 CPF:
838.332.854-00, declaro para devidos fins de prova e direito que e resido e domiciliado
em, RUA: BALTAZAR GURGEL FERNANDE N° 36, BAIRRO CENTRO NA CIDADE DE
CARAUBASI/RN, CEP: 59.780-000.

Para que produza efeito, a que se destina, firmo a presente declaragao.

CARAUBAS/RN, 29 de Outubro de 2011.

Atenciosamente,

RoBorte RIUELIxe Je obiVE VI
ROBERTO RIVELINO DE OLIVEIRA

FEDERY SEGURDg S

16 D€z gayy

\©
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