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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
N2 Sinistro: 3180357701

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
Data do Acidente: 20/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180357701.

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? 13193140
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
N2 Sinistro: 3180357701

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU

Data do Acidente: 20/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180357701, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 13226507
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
Sinistro: 3180357701

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
Data do Acidente: 20/01/2018

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 3180357701 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? 13550230
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
N2 Sinistro: 3180357701

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU

Data do Acidente: 20/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180357701.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13590957
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
N2 Sinistro: 3180357701
DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
Data do Acidente: 20/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180357701.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 13821736
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR
N2 Sinistro: 3180357701
DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
Data do Acidente: 20/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180357701.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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 13984371



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Enderego do(a) Examinado(a):

Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:

Data e local do acidente:
Data e local do exame:

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
3180357701
DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
RUA DA CAPELA n°34 - PDE ROMUALDO - CAUCAIA/CE
RG 20160537686 - SSP

20/01/2018 CAUCAIA/CE
09/11/2018 FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO UMERO ESQUERDO.

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

REALIZADO OSTEOSSINTESE DO UMERO ESQUERDO E FISIOTERAPIA, TENDO EVOLUIDO COM NEUROPATIA DO NERVO RADIAL APOS A CIRURGIA. FOI
ANEXADO NO PROCESSO A ELETRONEUROMIOGRAFIA SUGESTIVA DE MONONEUROPATIA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME CLINICO FRATURA CONSOLIDADA COM DIMINUICAO DA FUNCAO DA EXTENSAO DO 1° DEDO DA MAO ESQUERDA E RESIDUAL FORCA
MUSCULAR DIMINUIDA NO MEMBRO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DIMINUICAO FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias

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

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

[ lso% [ ]7s% | ]100%

Regiéo Corporal(Sequela):

[ J10% [ ]2s%

Regiéo Corporal(Sequela):

10% | | 25% [ lso% [ ]7s% [ ]100%

Regi&o Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jow [ ]os%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

[ lso% [ J7s% | ]100%

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR CRM:11585/CE
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Cagris Notho
Weden Oropersis
CRW 11,585

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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F 6 Warrs AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
O LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
(exclusivo para passoas com deficiéncia auditiva)

g 3
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L

[ Mumero do Sinfstro ou ASL ] CPF da Vitima Y [Mome compieto da vitima

ESTA IS0 mabile Maael biea\x‘ﬁ.fL‘hEP-EﬂEDJ
3

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

L

E;;\ﬂrmﬁgm AhE ARNA DE SoLSA Mepcar %Flnglﬁ%m?qs S Wﬁaf_ﬂ-omo A
Emﬁ B CF\PELQ Namero 2= ¢ Complemento

¥oe EouuAlne | “cAvcasA "CeneA "6l Govo oo

= B8 azaone] .

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

L copia do comprovante de residéncia do enderego informado. i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
% RECUISO INFORMAR [7) SEM RENDA [T ATE RS 1,000,00 [] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
("] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACIMA DE RS 10.000,00
75 CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgho) || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO (237) [1)BANCO DO BRASIL (001) (I TAU (341) o -
& CAINA ECONOMICA FEDERAL (104) | | ]
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA <
HRO. o HHD o NRIL D MEQ By
[ Xozc [ J(IEL2z39 (2] I JC At ]
L tinforrmar digie se existic) finfarmar digitc se exlstir) {infsrmar digite se exisii) {Idrrar digijelsé axistir) y
' NP

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para qlnlstn:l: utdfizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na Ln;fglyn ag&@e cont
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado. o %"‘:

Qouscoico. BOw HilhS- s QOIF.

Local & Data

“ xF2 Adpon k souss gluan
Caimpo 1 - Assinatura do Beneficiino Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOOL/201T




0072018 Internet....Banking....CALXA

Verificacao de transferéncia entre contas

da CAIXA - TEV Horarios e Limites
O— @ ®
'REEMCHIMEMNTO mﬂnmm;ﬁ.u COMPROVANTE

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica
de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origem:

Conta destino: 1035 /013 /00112279-2

Agéncia destino: FRANCISCO SA

Nome dEfr-.tinatériot FRA_P'.IC!SCA ADRIANA DE 50OUSA ALEI‘;IC -

Valor:

hitps:/finternetbanking.caixa. gov.br/SHBC/internaditransferancia. processa k!



Z=. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .
#H4l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
AL @8 POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 6835/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 25/07/2018 11:28:20
Data / Hora da Ocorréncia; 20/01/2018 19:00:00_.
Endereco da Ocorréncia: RUA ANTONUO GUEDE
Complemento:
Bairro: PE. JULIO MARIA Municipio: CAU
|Ponto de Referéncia: PE. ROMUALDO
_ - Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:JOSE IVANILDO BARROSO DE ABREU
Nascimento: 04/08/1975 CPF:
RG: 93008016178 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA NILCE BARROSO DE ABREU

JOSE MACIEL DE ABREU
Endereco: RUA LOCALIDADE DOS MACACOS
Bairro: ZONA RURAL

| & FRLELNTE D0 RO

w1
ERRBTO M Y143 MOy I vl RO
Do FE Dl FTLY

‘ iis 0 MLD

Municipio: PENTECOSTE/CE CEP;

Pais: BRASIL Telefone: P

Nome:DANILO.MACIEL ALENCAR DE ABREU. . T

Nascimento: 09/03/2008 CPF: Ao

RG: 2016053768-6 Orgéo Emissor:SSP AP CE g®

Filiacio: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR it o o
JOSE IVANILDO BARROSO DE ABREU T P~

Endereco: RUA LOCALIDADE DOS MACACOS /

Bairro: ZONA RURAL A

Municipio: PENTECOSTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: |

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0SG3954 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110DR803722 Renavam: 568843290 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricaco: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietério: MARIA DE FATIMA DE S ALENCAR Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
Que o declarante vem noticiar que no dia e hora acima mencionado,

pilotava a moto acima descrita, quando foi atingida por uma outra moto de
ue o declarante na ocasido viaja mpanhia

%F,r\_amda.ﬂlac a nao anotada: Que o d
e seu Dani Abreu; Que ambos for. ar

o hospital Mupicipal de Caucaia onde receberam tratamento médico. Que o
declarante fraturou a tibia direita e seu filho o_braco esquerdo. Que

esclarece ainda que ndo ndo possui carteira de habilitacdo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA HEI‘ROFOLITAMMUCAM
'Wi“' E?a\ Tlilt
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : !
JOSENI Wi DE MENEZES - MAT.: 061369-1-5
i
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALA '; Pig. 1de2
Impresso em; 25/07/2018 114421




i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
) ¥ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

} "; POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - §835/ 2018 ,
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .,/ 5.0 Y ol 0 82 Vit o A2 QA e NAEA

2
VISTO DO DELEGADO(A) : .
CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

5-—5 A PREMUNEY (O Ty 1 Do,
¥ 1 =|fecoms a0 I wIADAD
:‘EE [ES TR R " i

8225
2,3
T§=
S

™ TR R EORATD

CABTOEL {RANCISCD WINSENES DF MSELD

2
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 2 da
Impraeso am: 25072018 114421
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'l B

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

NumeCurEqﬂEIﬂ daVitima CPF da Vitima Data do Acidente

DANilo WAciel RAlemCAk e RE.'ZE{:J [ O S:S?F—“F—J-:vsﬁcﬁ [ 20.01. 2ol

rREFR.ESEHTANTE LEGAL DA VITIMA i
Nmnecmnplﬁ.ﬂduneprmnunln Leqal CPFdo Hgireiemmte legal
TEALGIS CA ARBifpA BE So0SA AlEncar B\aIYSTa2 IS
Email Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

! O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ Oestabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as cu
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da’
6,194/74, :

Declaro ainda estar clente de que a auterizacdo para a realizacio dessa pericla no significa prévia concordancla com a

meédica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. /_/ (o @'\
. ol 5 s
S & p
v q-;’h /
P
00 50 g0 rfuthe- e« (013.
Local e Data
ok ¥ Fos Qlppoess J Sousa ﬂﬂ»m
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ' Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOO1/2017
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
menor DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU, portador do RG 2016053768-6 inscrito no
CPF 085.777.753-05, no dia 20/01/2018, is 19h46, no municipio de Caucaia/CE, na rua Anténio
Guedes Pessoa, no bairro Padre Romualdo, vitima. de colisio moto com moto, sendo encaminhado
para 0 Hospital Municipal de Caucaia. E para constar eu,

f Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de Fevereiro de 2018
Mﬁ%m
ASSESSORIA EXECUTIVA .
/ »®
// .l;\\:\' ] ‘Pii ; .
N Q'::' /
e
SAMU 192 CEARA

Aua da Paz n® 29 & 30 - Centro Eusébio - Ce
Fone: (85) 3433 7434



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA ADRIANA DE SOUSA ALENCAR

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000112279-2

Nr. da Autenticacdo 4B7228358003D6DE
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Aot
Nome 12 22000 12 280800 - 1 16/03/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




0 "*I":"I“BE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao s i Leaem [1PVR T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

b

2
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

hitpy//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSER' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_jdentificacio pessoal, informagdes acerca da_profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
izagho o ressegurn,

* Conselho de Contrale de Atividades Financelrs = COAF, arglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ma Lel n°9.613/98,

- -

Pelo exposto, eu CELS D  GoHES Pip Hel LD inscrito () no CPF sob o Ne 1T LEUA 1T i o

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario T FARNCSca Ihpi ppp DESOOSH NISHAL nserita

{a) no CPF sob o N¢ G\ ‘-‘?F—"ruE 3 Ei! ...LS , do sinistro de DPVAT cobertura _.'E'U U A UE da Vitima

oawito  Haciel plentak be PRLEL inscrito (a) no CPF sobo No OF 9:1-1*?&53' S5 | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

L Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatrios:

P*Recuso informar

(End Tego Numeno Complemento 3
i—- Pavlo Gowel Db Silup - _“'-—;.‘rf:;;f
Bairra Cidade Estado CEP
PRERUE Selespde | cChOCAsIp CEAER | 616 0ROFO
Email Telefone camercialDDD) j ,l§! eelular (DOD)
} (%9 9998901 |

' - Celso Pinheiro
&f‘i"m.@ﬂ de t"fi}ipt,@-‘ de JOI¥. (85) 99989-0779

Local e Data (85) 98721-2741
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T
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRIGAO CIRURGICA
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da Cirurgia 22 12! ;_:__? Enf. Leito
Cirurgifio " R o | e 1° Auxiliar  \JAACA
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DESCRIGAO DA OPERAGAO
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGCAO DA SAUDE

COORDENACAOC DE REDE HOSPITALAR
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Segurado(a) 2,0/[5, /é"” ‘7“.{ /é:im

portador(a) da Carteira Profissional N®

a— A
Necessita de -;7 ( ._/f"' ) dias de Afastamento
PO ENZD

do Trabalho, a partir desta data, por motivo de doenca.

7 T
FREFEITURA MUMICIPAL DE < apiid /ﬂf’?}:} 2%/”?

EECRE TARIA UM CIRAL LX

H-HH]T‘L m"”;;-”.-r:':_,'_hd:"':hu s -
GADELHA L= il ?j /If/'ﬁ

Hospital ou Ambulatério Local & Data
Ew ;_J“1I'-F,;$|"'{1

rﬂf.@wk' 5“ Hlgd!
oropedia & 150l a0
CRMICE: 561

Ass. do Médico - CRM NP

NOTA - Este atestado é vélido para as finalidades previstas no Art 86 A" S
RGPS. Aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 14-03-67 e sera expedido .
para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho. .

N1z




i Preteitura de

&)

NOME DO PACIENTE: 2 /14 e

SECRETARIA DE SAUDE DO mINICIPIO

C AUC AlA | Hospital Municipal Dr. Abslardo Gadsiha da Rochs

Secretaria de Salide

RESUMO DE ALTA

.0 GV Al shipg A P~ AR L

I !
DADE,__ eENpereco: [Cg P C Brleaiy BAIRRO: 249 L& 247~

DATAADMISSAO: __ =& P/ )y

DATA ALTA: ?_f“/?-"!.//*?-

g
DIAGNOSTICO INICIAL: o et

-2 (e Lars

EVOLUGAO MEDICA:
I LiAtie B s

— j".."'— ='--"
Clre CeyeGe Rtz
DIAGNOSTICO F!MAL}-.':)
gL LD
ORIENTAGCAQ MULTIPROFISSIOMAL:
// :
LT e
o~ ‘;i\_ﬁ' -
| Sz
O PACIENTE DEVERA RETORNAR PARA SEGUIMENTO NO: A

{ ) UBS PROXIMO DE SUA CASA

DATA: '25-/ / / /7

o

(ST AMBULATORIO ESPECIALIZADO DE: D OAUAT

- T2
Dr. Paglo dfrjmﬁ iy / L= f
Ortopedia e Trau I :
CRMICE: 5674 THHF7.207

ASSINATURA E CARIMBO PROFISSIONAL

RUA NAPOLEAO BONAPARTE VIANA, 36, PARQUE SOLEDADE - FONE: 3342.8113
E-MAIL: HOSPMCAUCAIA®IG.COM.BR - CEP: §1.600-000 - CNFJ 07.616.168/0001-06 - CAUCAIA-CE
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
menor DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU, portador do RG 20160537686 inscrito no
CPF 085.777.753-05, no dia 20/01/2018, as 19h46, no municipio de Caucaia/CE, na rua Anténio
Guedes Pessoa, no bairro Padre Romualdo, vitima de colisio moto com moto, sendo encaminhado
para 0 Hospital Municipal de Caucaia. E para constar eu,

HE 0 Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certiddio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de Fevereiro de 2018

Mﬂ%ﬂm

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n? 29 & 30 - Centro Eusédblo - Ce
Fone: (85) 3433 7434
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HOVERNO MURICIPAL DE CAUCAIA &!
ECRETARIA DA BAUDE
: SPITAL MUNICIPAL DR, ABELARDO GADELHA DA ROCHA

NAMN c GURA

Paciente: G X A ) b e PR 'i-"wﬁ-{ Data: (' <~ '{,'.}‘ Idade: B B

Sexo:__ '~ Prontuéirio:__~ © - =~ -1 Leito: Grupo de sangue e Fator RH:
Autorizaco para Cirurgia: ( - ) Sim( )N&o Autorizagio para amputacéo: ( )Sim(  )Néo

] >

Fatores de Risco: Hipertenséo( ) Cardiopatias( ) Diabetes( )Doengas Resp.( )Insuf. Renall )
Tabagismo{ . ) Outras( )Quais?

Alergias: ( )Sim( ) N#o. Quais?
Faz uso de medicagbes? ( - )Sim( ) Né&o. Quais? e A ke
Cirurgia anterior: ( )Sim( ) Néo. Qual?
Anestesia anterlor: ( ) Sim( | ) Néo. Tipo?

Jejum: ( « 1Sim( )N&o( )N&o necessério. Higienizado: (- ) Sim ( yNéo
Préteses:( )Sim( )Nao,Jual? ,Retirada () Sim ( ) Nao
Cirurglaproposta: _o™ ~ & > . 4O Médico:__ ' v

Cirurgia Traumatol6gica: Verificado Caixa: ( ) Sim( ) N&o. Implante:( ) Sim( )Nao. . |
Local dacirurgia:( )MSD( )MSE( )MID( )MIE i~

Sinais vitais: T= °C Pulso: bpmRespiragio: rpm PA: mmhg
Peso:_- . '\ _"KgAltura cm
Registro de admisséo: = .

Ca Lo NN b L e - e, LAAA

Ty

Ass, do profissional- Coren

Posicdo do paciente: () Dorsal( ) Venlral 1(,1 4 )lateral( ) Ginam!ﬁgiga{ ) Fowler ( )

Outra( ) Cirurgia Realizada:__ /' >0 <~ 1o 0 o T PA_|I[//) mmhg
Oximetro de pulso instalado e funcionando: ( _~)Sim ( ) N&o.Saturaglo: __~ ©/°
' Tipo de Anestésico: __» "= 0 Tempo Cirdrgico: Inicio: _''{" >0 Término p.cm

Ha risco de via érea dificil/bronicoaspiragio: (  )Sim(  )Sim e ha equipamento disponivel (.} N&o
Ha risco de perda sanguinea > 500 ml. ( 7 mikg em criancas) ? (" ) NAo( ) Sim e h4 acesso vanoso
e planejamento para reposigao.

Revisdo do cirurgio: Hé risco na cirurgia?~-_) Sim () Néo.

Revigéio do anestesista: Hé alguma preccupagio em relagéo ac paclente?( ) Sim ( o) Néo,

Revisdo da enfermagem: Houve correla esterilizagéo do instrumental cirirgico? ( ") Sim { ) N&o.

Hé alguma preocupagio em relagio aos equipamentos? () Sim (X ) Néo.

0 antibidtico profilatico foi dado nos ditimos 60 minutos? ( ) Sim () Nao.

Exames de imagem estdio disponiveis? ( ) Sim( )Néo. /

Medicagdes utilizadas: W

Peca cirdrgical corpo estranho: Destino:
Exames durante o trans-operatério: (< )RX ( )JECG ({ ) Laboratério ( }

ANOTACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS:

Instrumento adaptado por Manuela Martin Menezes — Enfermeira e Coordenadora do Centro Cinlirgico
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DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO, 800 SL. 411
ALDEOTA-FORTALEZA-CEARA
FONE: (85)32440564

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

Fundamentos Basicos do Exame de Eletroneuromiografia

O Exame de Eletroneuromiografia(ENMG) é um exame de electrodiagnostico
que permite pesquisar a existéncia de patologias que comprometem a
unidade motora ou individualmente qualquer um de seus elementos. A

i é formada pelo neurdnio motor inferior (corpo celular na
coluna anterior da medula espinhal), o axdnio desse neurdnio motor, as
jungoes mioneurais e as fibras musculares inervadas por esse axonio; a
Eletroneuromiografia(ENMG) encontra seu fundamento e sua propria razao
de ser no estudo da fisiologia da unidade motora(normal e patologica),
cervindo  basicamente — A ENMG- ao estudo das neuropatias, das
radiculopatias, das miopatias, das mielopatias, das jungoes neuromusculares
e outras indicagdes(disturbios do movimento). O Exame de
Eletroneuromiografia, portanto, é um exame limitado, encontrando suas

limitacbes no proprio método empregado e também nas peculiaridades do
objeto de seu estudo - A Unidade Motora.
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DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO-800-SL. 411
ALDEOTA — FONE : (085) 3244.05.64
FORTALEZA-CEARA

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

PACIENTE: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
NASCIMENTQO: 09/03/2008

REGIAO EXAMINADA: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
EXAME DE: 25/09/2018

Realizamos  tastes neurcfisiologicos como estudo da neurocondugdo motara, estudo da neurocondugio sansitiva,
sletromiografia com agulha monopolar € outros  testes neurcfisiologicos necessarios  ao  diagnostio
eletroneuromiogrifico ANALISE DAS ALTERACOES ENCONTRADAS: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO: Auséncia do potencial de
acio muscular composto do nervo radial. Prolongamento da latencia distal de pico sensitive, diminuigdo de acentuada
ntensidade da amplitude do potencial de agdo nervoso senstivo € diminuicdo de moderaqda/acentuada intensidade da
selocidade de condugdo nervosa sensitiva do nervo radial(punho/mio). Rarefacdo acentuada dos potenciais de acdo de
unidade motora no extensor proprio do indicador, extensor longo do polegar, no extensor comum dos dedos, no exetensor
ulnar do carpe; acometimento neurogénico cronico de moderada/acentuada intensidade no triceps, no braquioradial, no
sxtensor radial do carpo, no flaxor radial do carpo

EXAME COMPATIVEL COM

1.) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO: Neuropatia axonal do
nervo radial, sendo de acentuada intensidade e de aspecto ja
cronico; o acometimento axonal do nervo radial ocorre ao nivel
do seu sulco( do nervo radial) no umero.

2.) Estabelecer correlacdo com o Quadro Clinico.
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DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO, 800 SL. 411
ALDEOTA-FORTALEZA-CEARA
FONE: (85)32440564

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

Fundamentos Basicos do Exame de Eletroneuromiografia

O Exame de Eletroneuromiografia(ENMG) é um exame de electrodiagnostico
que permite pesquisar a existéncia de patologias que comprometem a
unidade motora ou individualmente qualquer um de seus elementos. A

i é formada pelo neurdnio motor inferior (corpo celular na
coluna anterior da medula espinhal), o axdnio desse neurdnio motor, as
jungoes mioneurais e as fibras musculares inervadas por esse axonio; a
Eletroneuromiografia(ENMG) encontra seu fundamento e sua propria razao
de ser no estudo da fisiologia da unidade motora(normal e patologica),
cervindo  basicamente — A ENMG- ao estudo das neuropatias, das
radiculopatias, das miopatias, das mielopatias, das jungoes neuromusculares
e outras indicagdes(disturbios do movimento). O Exame de
Eletroneuromiografia, portanto, é um exame limitado, encontrando suas

limitacbes no proprio método empregado e também nas peculiaridades do
objeto de seu estudo - A Unidade Motora.
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DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO-800-SL. 411
ALDEOTA — FONE : (085) 3244.05.64
FORTALEZA-CEARA

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

PACIENTE: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
NASCIMENTQO: 09/03/2008

REGIAO EXAMINADA: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
EXAME DE: 25/09/2018

Realizamos  tastes neurcfisiologicos como estudo da neurocondugdo motara, estudo da neurocondugio sansitiva,
sletromiografia com agulha monopolar € outros  testes neurcfisiologicos necessarios  ao  diagnostio
eletroneuromiogrifico ANALISE DAS ALTERACOES ENCONTRADAS: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO: Auséncia do potencial de
acio muscular composto do nervo radial. Prolongamento da latencia distal de pico sensitive, diminuigdo de acentuada
ntensidade da amplitude do potencial de agdo nervoso senstivo € diminuicdo de moderaqda/acentuada intensidade da
selocidade de condugdo nervosa sensitiva do nervo radial(punho/mio). Rarefacdo acentuada dos potenciais de acdo de
unidade motora no extensor proprio do indicador, extensor longo do polegar, no extensor comum dos dedos, no exetensor
ulnar do carpe; acometimento neurogénico cronico de moderada/acentuada intensidade no triceps, no braquioradial, no
sxtensor radial do carpo, no flaxor radial do carpo

EXAME COMPATIVEL COM

1.) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO: Neuropatia axonal do
nervo radial, sendo de acentuada intensidade e de aspecto ja
cronico; o acometimento axonal do nervo radial ocorre ao nivel
do seu sulco( do nervo radial) no umero.

2.) Estabelecer correlacdo com o Quadro Clinico.
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO

NOME: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 20/01/2018. SOFREU FRATURA DE UMERO A
ESQUERDA. PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO
(OSTEOSSINTESE), SEGUIDO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO MOMENTO,
PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM
INCAPACIDADE DE EXTENSAO DO POLEGAR E REDUCAO NA FORCA DE
PREENSAO PALMAR (LESAO DE NERVO RADIAL ESQUERDO). PACIENTE
APRESENTA INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 80% DA MAO ESQUERDA.

patakd/0 I%

Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fatim
. tome ; Aaio, - a - (85) 3304.7
Hospital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bnnifﬂcin{- (5}35) 331 16;’300
Clinica Life - Rua Jeronimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5966
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com .




= 02fot ¢ b7
= |

~ Sistama  Ministério ] LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACA
L
f %SUS o Sadide. Saiiin | DE INTERNACAD HOSPITALAR - A 1.1~ |

r——— Mdentificagho do Eslatislecimento de Sag TR NPT D SR u0E —
1 l . = BT Ay -
]| Qo e “nnsnrm MUNICFAL O ABELARDO r"’l FUES Sy
. i | |
1OV D0 ESTASE ES MINTD ERECUTANTE o B
C i AR
— T T — —
! '-!:lﬂ-l.f.l"l“l'hl’t- i1 L vio PO Ay
."LJ'FL, | ? By -l\"_' vy i.-- i ‘(“J £ i e ';('._ ﬂ&‘? i [ — = (= i Ly I
LNE| » r.muum. s [T P ———
11-'?13 CLOM| {2 TIEE | Z0Il1E] ] R oses 9, 03€2] [t ™ e
[ Ap - HOME DA MAE DU GBI : r '1 "I'-:'nqem TNTAIG |
!I r‘-* AIAqpla 2> B, Alwian @Bl1Z2 CAEATY I |
= " ENEEMEDD M A s |
Tk & SLqlds ER ol | Sl leriagis

Il ieD BF SRRl = - - EOF BOE Wme P — 18t .
+ ¥ F o e —
|| A gy ll-? = i & & e i( J‘G

= JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
’—_ ThOEmTPRE BARE N O DO

———————
ALY i / A |
Quwd. dy sy '

|‘
; - J
| i L‘}'-“ ¥ vy Jid e :,U 'Hl.,-l M é‘

Il.'.- -

- PRaSRA N EEELL IQ"A‘\F TEOSLY DULCNCETICAT L TADRES o DM AL TA D

1 " !""‘n-.. ALY o GM | }\

w - RhsTondon — —— V- LS TR U0 T EEUNDUNI —— 73 S8 S D 5as samc mea
h ALV (faridng At < "'"q’"-% '

ey 14 {0 mﬁ:ﬁw i |‘

PROCEDIMENTO SOLICITADGD - '
P4 OESCMTAD DC PROCEDINE AT D30T - z manw;g-ur-?—
" P L !, L e 14578
ke i s
l T = 7 CEMETEN Ok S TRRNACAD =— L—JI D-ML-!E‘IT:I—[ ,.-p,.u w 11 ﬂ_-rm TENTE
i [] | |
-NOAE DO PROC FE0NAL BCLT tuNTE R BV TENTE — T OATARABCLC .w u.u_r.m.uut_u lrt...-ifl‘:m.m'-:E.-:---
f | [/
T : : : F i = |
i FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ACIDENTES OU VIOLENCIAS 1
I.-—- B CHP D8 BED M B0 . N R —— o sinE
1.0 |ACMENTE DE THksITD T ) 1 L ) O | | g
L[] Ml pacmEwTE TRARALHG teice | T — T T —
E Mo (ACDENTE THABLL MO TRAIETD | | | I 7.1 | ) ] |
I ! 1
= 03 VINGULD DDA PSEADEyC
r + ERPIRGAT L | ENNEEn o o BT D | DEREASRRECADD AP TALS LT HJ::E
AUTDRIZACAD
I——- 43 - NOWE PROFEBSI0ANL & TDEFal0R | I_ A0 DAALTI A CAD DN NTIERSACAD mosg i il —
b a - R LR T " -.rn:-:-.-rri-m:-:umzcrl-mnunummurm:am - ??J‘ﬂ .H? ) 7
r:- iche  { orF | [ | ! | - i | ] i ﬁ 0 i
o - CATA S AUTOR ZASAD T dBAZI AT £ AN | u-mm'rmmw———|_
1l . oo L [
-_! I’ _}‘f’l"ﬂ-}fﬁvtj \I - |
1 LNy —

dhid Yy




Eimﬂ MUNICIPAL DE COORDENAGAD DE REDE HOSPITALAR

Secretaria de Saude REGISTRO HOSPITALAR

..’N'OP&'E 1
i ‘——-9"‘.'-"\-. ‘-‘L-." F e ' | Fa 1-“L ,z'_:f.{."-JL-"fr“‘\ S e .J'n-.'.l:'l = Ly I

] DATA DE NASUIMENTO MADE | {'QE SEXO | ESTADO crvie | NATURALIDADE
I | I
: B I | , _
— 'J; et CLL ' ; = [ Doy o7
| IDENTIDADE N | N"CPF CERT NASCIMENTO —
| doics3y <¥E |
| PALS . } == —
i :}-:"_5 & LA 23 X3 TAigom=s D~ a4 =t e [ & A9 imars 3 qe i
ENDERECO DO PACIENTE —— N : N
| dE e e E-VEeL. | } s
 BAIRRO MUNICIPIO A | FONF
! | SOt oA, A .
NOME DO RESPONSAVEL | FONE ~
__" A '_F,'j'li "’1"."1. f;-__ '!E'.\_' {-‘j‘all__—-.. i~ |
ENDERECO DO RESPONSAVEL -
= -.-J L'_.___.__ P 1
 DATA DE ADMISSAG 20127 72 HORA ADMISSAQ. &7 < 7 || memémﬂ_. —
&l
L ‘_d_-sr" |
MEtTE‘UASS[ETEN‘I‘E- !
HISTORICO CLINICO:, —
| i _ ] —
EXAME FISICO. A . A, [ ~ ]
- /_. A #hf‘ [" 7 ‘ﬂ.'l-"'l C = B 1
j _..-1‘ : —_— _———
’/ i “ I- t ] t"'.‘PJL'] |
DIAGNOSTICO PROVAVEL [~ WS A Ut
p ;
!_
[ | f { J"'IJ"'L‘JJ‘[__FQ_ L7 |
EXAME COMPLEMENTARES: = B \/ | 7 iy M L{
| i N VARV, T P it
| - e —
| DIAGNOSTICO DEFINITIVO) 17 A7
|— ! o |
' ' T 0 LA 35 / —
= -I —

Assinatura do Médido Vo




GOVERNO MUNICIPAL DE CAUGAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

DESCRICAO CIRURGICA

. i N*® Reg.
Nome Pf e ¥, T Il DT P e T | A A PR 5 ¥ P
Datada Cirurgis =2 #=' /2 ¢, |Ent Leito
Cirurgiéo }:‘\m-._, ) T TP 1° Audtiar ' _LAAC
2° Auxiliar 2" Auxiliar Instrumentador
Anpstesista Lir A T Tipo Anestesia
mmpﬁw Flaaid 08 O e BTle-

|
1= e N

Diagnéstico Pés-Operatorio - — A T WA

Relaterio Imediato do Patologista
|

| —
Exame Radioldgico no Ato & 4~

| I_|I-J—---'-'-"'
Addente durante a Operaclo * o

' DESCRIGCAO DA OPERAGCAC

| Via de Acesso - Tatico e Tée. Ligaduras Drenagem - Sutura
Material Empregado - Aspecto - Visceras

h -
LA tjtan VKO Ml

":H".L.:"b’ signy & M AT

M l.‘_ N
Nioxgeds datr Tai—tea T Vo Ay, 3

I"\"\—'-"'-:"Lai.:- LS i ) e

}Jﬂk—nﬂ'm-ﬁ-m"l!‘-_ﬂu s o P R il

l"-_:tzﬁ-"”'.‘r: =3y _;L'-x_ ttagt=TS2®

73 A2 o L FICIT Qg - e R F it 2
Mo Lasgs=9471%541) = SR % pe o

Pl D

o (O

dasran T~

i




—— o EmEmrEE rAEFREREE P R WP e AT

; I: kY 2 SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE
e COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

FOLHA DE EVOLUCAO

£ ~
|l L LY - [. l . =
Nome:. aimstc MMaciok  Altncs . NePRONTUARIO. ... ... |
!
= ASSINATURA
DATA ANOTACOES CARIMBO
r
2, ; N
¥9 /] A~ (Gf Ao o L el e
,?:,L/‘:EM ﬂ@ T 7
S ' 2 < B
) I 22> B - N
M mﬂﬂﬁ‘:rﬂuﬁ!ﬂﬂﬂﬂﬁ—-— - .
l"jﬂt!i’“"“a ol tEuh T
SAMLE T '
._._r:t_, i EREE -~ e - = —
| e el e it " il ..‘
- _..f: . P PN R S T ¢
AR = A i Y oy P R B
S S— pr_— gl : ’,_ - ', s 7 =
e 2721, _
I e e s e — e L “g .
S N S S, =5 2 =
Litng

._‘-ﬁ'DJJ&._-.L&h&#:%_; 2 A b <, . *d‘. J2 DR Jt_*':_:':ﬂ

l!.}, 3202 mm‘—"w “'"-'_A‘:ii—_*.,.s\_n_:_c__n.ﬁ. et e (.E.' |

5"—4‘;...-1-__ [ Mg | - L o T S P I, e - - —

i __,.;Lm-.—-—-‘-}-—""‘:‘:’“—_ﬂi-“ﬁ ol ) RS L e = S I ) ]
L L [_;1-._‘—{.:-: e e il L-"h"" 'l—-—_'i Clls L~ ) =l

L»-HLE, P ST Fh&;&x e~ L |

P  Kocks
L Phedia A Troe i = .




o e — O

A% GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

- . Secretaria de Saude
"B lrﬁ“f _|

©ir fre® HLy
! -'.I.d-

Rocelﬂlﬂiﬁwm ;-mm

Talo  ft g

.“"'ﬂ-r::rf_{__ —
o ‘L,l"".r{.-l’-' T ’
L 4 r—.llfi.-l-/
" P
R s S577 LT /D S
il _C

- '._3 5 - ~2 = L
I &7 SFNAL - 4 dA A =~
..'.'-_-"' rf:f_j AT > 7:. o
— - e —
= ; JEIE o revosen Vo

¥

T inke Sty M s
Inopedia raurnatulag,h-
..'“II__F.MTFUT ij

i /
ot

Alimente sua sadde

=== =mealn fribtars lanumaoae o vardiras




GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
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NOTA - Este alestado é vélido para as finalidades previstas no Art 86
RGFS. Aprovado pelo Decreto n® 60 501, de 14-03-67 e sera expedido
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DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO, 800 SL. 411
ALDEOTA-FORTALEZA-CEARA
FONE: (85)32440564

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

Fundamentos Basicos do Exame de Eletroneuromiografia

O Exame de Eletroneuromiografia(ENMG) é um exame de electrodiagnostico
que permite pesquisar a existéncia de patologias que comprometem a
unidade motora ou individualmente qualquer um de seus elementos. A

é formada pelo neurbnio motor inferior (corpo celular na
coluna anterior da medula espinhal), © axbnio desse neurbnio motor, as
juncbes mioneurais € as fibras musculares inervadas por esse axonio; a
Eletroneuromiografia(ENMG) encontra seu fundamento e sua propria razao
de ser no estudo da fisiologia da unidade motora(normal e patologica),
servindo  basicamente — A ENMG- ao estudo das neuropatias, das
radiculopatias, das miopatias, das mielopatias, das jungoes neuromusculares
e outras indicagdes(distirbios do movimento). O Exame de
Eletroneuromiografia, portanto, é um exame limitado, encontrando suas
limitacdes no propric método empregado e também nas peculiaridades do
objeto de seu estudo — A Unidade Motora.

Copyrightc NEURDTECS 19962017

EMG/NCV

Verséio 3.7.6- 32 bits




DR. DAGOBERTO CESAR

RUA JOAO CARVALHO-800-SL. 411.
ALDEOTA — FONE : (085) 3244.05.64
FORTALEZA-CEARA

LAUDO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

PACIENTE: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU
NASCIMENTO: 09/03/2008

REGIAOQ EXAMINADA: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
EXAME DE: 25/09/2018

Aealizampos  testes neurcfisicldgicos como estudo da neuroconducio motora, estude da neurcconducio ssnsitiva,
sletromiografis c¢om agulha monopolar & outros testes reurofisiologicos necessdrnos  ao  dagnastico
eletronsuromiografico ANALISE DAS ALTERACOES ENCONTRADAS: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDD: Auséncia do potencial de
acio muscular composte do nervo redial. Prolongamento da [atencis distal de pico sensitive, diminuigio de acentuada
intensidade da amplituds do potencial de agic nervoso sensitive & diminuigBo de modersqda/acentuada intensidade da
yslocidade de conduclo nervosa sensitive do nerve radiallpunho/mio). Rarefaclo acentuads dos potenciais de aclo de
unidade matora no extensor proprio do indicadar, extensor longo do polegar, no extenser comum dos dedos, no exetensor
uliiar do cearpo; scomotimento neursginico crdnico de moderada/acentuada intensidade no triceps, no braguloradial, no
extensor radial do carpo, no flexor radial do carpo

EXAME COMPATIVEL COM

1.) MEMBRO_ SUPERIOR ESQUERDO: Neuropatia axonal do
nervo radial, sendo de acentuada intensidade e de aspecto ja
cronico; o acometimento axonal do nervo radial ocorre ao nivel
do seu sulco( do nervo radial) no umero.

2.) Estabelecer correlagdo com o Quadro Clinico.
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/ ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

limo. Sr. Presidente da Junta Comercial do Estado do Ceara

O Empresario, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (0) RUA PAULO GOMES DA
SILVA, 226, TERREO: TERREQ:, bairro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP: 61.603-
070, requer a Vossa Senhoria o arquivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lei, que se enquadra na condi¢io de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n®
123, de 14/12/2006, e que ndo se enquadra em qualquer das hipoteses de excluséo relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencionada lei.

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO E VITIMA JA INDENIZADA EM R$ 1.687,50 PARA A QUANTIFICACAO DA SEQUELA EM
GRAU MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO (50%). CONDUTA MANTIDA.
PARECER DE PERICIA MEDICA DE 09/11/2018, DR. JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR, CRM/CE 11585,
MANTEVE A VALORACAO, POIS NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: SINISTRO COM PAGAMENTO E VITIMA JA INDENIZADA POR SEQUELA EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. CONDUTA MANTIDA.
PARECER DE PERICIA MEDICA REALIZADA DIA 09/11/2018, DR. JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR,
CRM/CE 11585, MANTEVE A VALORAGAO, POIS NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.
DATA DO ACIDENTE: 20/01/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: SINISTRO COM PAGAMENTO E VITIMA JA INDENIZADA POR SEQUELA EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. CONDUTA MANTIDA.
PARECER DE PERICIA MEDICA REALIZADA DIA 09/11/2018, DR. JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR,
CRM/CE 11585, MANTEVE A VALORAGAO, POIS NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.
DATA DO ACIDENTE: 20/01/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO CoM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE
IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO MEDICO, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO
PACIENTE E DATA DE REALIZA(;AO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ABREU SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM PAGAMENTO E VITIMA JA INDENIZADA POR SEQUELA EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR

ESQUERDO. CONDUTA MANTIDA.
PARECER DE PERICIA MEDICA REALIZADA DIA 09/11/2018, DR. JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR,
CRM/CE 11585, MANTEVE A VALORACAO, POIS NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.
DATA DO ACIDENTE: 20/01/2018.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701

ABREU

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 20/01/2018

FRATURA DO UMERO ESQUERDO.
DIMINUIGAO FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO OSTEOSSINTESE DO UMERO ESQUERDO E FISIOTERAPIA, TENDO EVOLUIDO COM NEUROPATIA DO
NERVO RADIAL APOS A CIRURGIA. FOI ANEXADO NO PROCESSO A ELETRONEUROMIOGRAFIA SUGESTIVA DE
MONONEUROPATIA.

AO EXAME CLINICO FRATURA CONSOLIDADA COM IIDIMINUICAO DA FUNGAO DA EXTENSAO DO 1° DEDO DA MAO
ESQUERDA E RESIDUAL FORGA MUSCULAR DIMINUIDA NO MEMBRO.

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

09/11/2018

Sim

* OBS.: VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD, NO VALOR DE R$945,00 REFERENTE A 10% DA LESAO
NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

* REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR

CRM do médico: 11585
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180357701

ABREU

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 20/01/2018

FRATURA DO UMERO ESQUERDO.
DIMINUIGAO FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

REALIZADO OSTEOSSINTESE DO UMERO ESQUERDO E FISIOTERAPIA, TENDO EVOLUIDO COM NEUROPATIA DO
NERVO RADIAL APOS A CIRURGIA. FOI ANEXADO NO PROCESSO A ELETRONEUROMIOGRAFIA SUGESTIVA DE
MONONEUROPATIA.

AO EXAME CLINICO FRATURA CONSOLIDADA COM IIDIMINUICAO DA FUNGAO DA EXTENSAO DO 1° DEDO DA MAO
ESQUERDA E RESIDUAL FORGA MUSCULAR DIMINUIDA NO MEMBRO.

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

09/11/2018

Sim

* OBS.: VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD, NO VALOR DE R$945,00 REFERENTE A 10% DA LESAO
NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

* REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
JAROMIR CEDRIC CARDOSO NETTO JUNIOR

CRM do médico: 11585
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidrio)

Nome: EpaRCScA BIPIAUA DE Soush Mewopr |
Nacionalidade: RPaSiL€Es@O . Estado Civil: _Spoltez i
Profissio: AU-to L OHA
[dentidade: 1 Coe2llY4 €60 CPF: 6\QFY4SAS=2 1S
Enderego: = . DR cpaPg (a

Bairro: PhE Por OALHH

Cidade: CAOCATA CEP: ¢\ Loooed

OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com_este_documento particular de procuraciio, autorizo aoc_meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Conséreios DPVAT ou gualguer

outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em meu
ssinaturas nos formuldri relacionados  ao ro

Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto _esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu procurador ou
qualguer outra pessoa receba a indenizacio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdrcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatdrio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgo de Documentos,
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragiio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer ¢ assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura

como vitima, ¥ fu 1o mAhciel plew e D€ ARREOU
|".“”
Local e data: » G
f"" --n'u.
CAL AT .25 d  FOLHO de20 & W -

@MM&S&_M
Assinatura do Outorgante (Beneficidrio)

Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283435/18
Nuamero do Sinistro: 3180357701
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU Data do acidente: 20/01/2018
. ) P . . DANILO MACIEL ALENCAR
CPF: 085.777.753-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ABREU
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: CELSO GOMES PINHEIRO ME Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CNPJ: 20.905.851/0001-90 CPF: 061.393.643-45

CELSO GOMES PINHEIRO ME LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283435/18
Nuamero do Sinistro: 3180357701
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU Data do acidente: 20/01/2018
. ) P . . DANILO MACIEL ALENCAR
CPF: 085.777.753-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ABREU
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/01/2019 Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 085.777.753-05 CPF: 061.393.643-45

DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283435/18
Nuamero do Sinistro: 3180357701
Vitima: DANILO MACIEL ALENCAR DE ABREU Data do acidente: 20/01/2018
. ) P . . DANILO MACIEL ALENCAR
CPF: 085.777.753-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ABREU
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: CELSO GOMES PINHEIRO ME Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CNPJ: 20.905.851/0001-90 CPF: 061.393.643-45

CELSO GOMES PINHEIRO ME LARISSA CRISOSTOMO BARROS



