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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2016
Carta n®: 9070870

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3160250442 ASL-0848430/16
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 24/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016
Carta n°: 9086325

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3160250442 ASL-0848430/16
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 24/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2016

Carta n®: 9163304
A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3160250442 ASL-0848430/16
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 24/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000001593-8

Conta: 0000019142-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral 25%
Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160250442 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Enderego do(a) Examinado(a):
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 122500986 - SSP
Data local do exame: 18/05/2016 QUIXADA/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
CONTUSAO LOMBAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO, ALTA MEDICA
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

AO EXAME, REFERE LOMBOSSACRALGIA CRONICA POS-TRAUMATICA COM DORES IRRADIADAS PARA OS MEMBROS INFERIORES.LIMITAGAO
FUNCIONAL LEVE DA MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
COLUNA LOMBAR.

[ J10% 25% | |sow | |7s% [ ]100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagédo do exame médico legal:
CE - QUIXADA, 18/05/2016
Médico Perito: FELIPE BOAVENTURA APOLINARIO CRM: 13234

ddico
CRM/CE 13.204
CPF1 544.015,183-40

Assinatura do perito Examinador - CRM
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SECRETARIA A SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCLAL

GOVERNO DO BSTADO DO CEARA (AT

| Data / Hora da Comunicagdo: 87/07/2015 11:27:15
Data / Hora da Ocorréncia  © 26/06/2015 22:00:00

QUIXADA /CE
Tonto de Referéneia:

L es -

Enderego da Ocorréncia: 1.GO JATORA REGIONAL Ut -~ . SADP < CE

“ONE/FAX. (0-°88)3445.1

POLICTA CIVIL .
DELEGACTA REGIONAL DE QUIXADA 2 l} XA}’\, L_ g
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 3477/ 2815
GOVERNO D0 FSTW‘ ‘"'0 %AP&
Dados du Ocorréncig SSECRETARI: X - 7. — 3 SORHL
¥ Nalutez.a do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO N P, 5

047

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO TLATRTON DF SA [LIMA
Nascimenio : 22/01/1968
CNH: H2239743077 ()rgﬁu Emissor: DETRAN UF: - CPF: 31667287320
Filiagdo: GERALDOQ GOMES DE LIRMA
LOURDES AT.VES DF SA T.TMA

Endercgo: NL LOCALIDADE IPUEIRAS
DISTRITO CUSTODIO :
QUIXADA CE BRASIL Telefone:

Histdrien

SOB AS PENALIDADES DOS ARTIGOS 340 E 342 DO CODIGO PENAL BRASILEIRQO, O(A)} NOTICIANTE
REGISTRA QUE: o dia, hora e local acitoa citados, andava a pé quando foi awopelado por um motovicie de placa ndo
identificada, tendo em vista que o condulor s¢ evadiu scm prestar socorro; Quc, o noticiantc foi sacorrido para o Tlospital
Fudasio Rarroso, nesta urbe ¢ tem como testeimunha as pessoas de FRANCISCO ERIVANDQO ALVHES DELMIRO ¢
ANTONIO EDER NEVES DA SILVA.

DELEGACTA DESTING: DELEGACTA REGTONAL DE RETXADA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (A

EDMUNDD am%% AT.: 198214-1-2
RESPONSAVEL PFL.A INFORMACAD : £ &2 yud) 09 S /,m =

VISTO DO DELEGADG(A) :

ANNA CLAUDIA NERY DA STLVA - MAT.: 3637123-1-9

. HSTROS
TAIMENTO DE SIN
DEPARTAR e

CONTEUDO NAOQ VERIFICADO

7 & AGO 201

Geate Sequradord SIA

0 - Lo 147
Av. Do LS, 3'0|h a ! CE J

wntrots
DE.ESACIA REGICMAL DE CUDIADA L= Pag. 4 de 9

tnpreasa e 07/07/2015 11:32




POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°534 - 1413/ 2016

Dades da Ocorréncia
Natuteza do Fato: NAO DELITUOSA P01 S0 T~ I .
3y, e gyt
Data / Hora da Comunicagio: 15/03/2016-16:45:35—— YGy X X¥yae “
=~ | Data/Hora da Ocorréncia : 07/07/2015 11:27:15 b9y 7_” 30 9, S HON
Bnderego da Ocorréncia: 30/5 ; 773@,3.0. wr NO{{; 5%5
Wos ;Mq ] -u‘;‘f’lﬂggod’g “Cl
QUIXADA /CE g ety
Ponto de Referéncia: f?%}z) UG 3t . i S i
TTL Y I AL
YUY s
Y
Histérico ‘yg/!OJ

Infornna o noticiantc que: no dia 07407/20135, registron nesta delegacia de Policia Civil um Boletim de Ocoreineia 5344

3477/2015, referente ao fato de a
data do sinistro como sendo, dia|24/06/2015 c/ndo dia 26/06/2015, como consta ho refcrido bolctim. E, nuda mais disse.

de acidente de transito ¢ o retifica no sentido de informar corretamente a

Noticiante(s)

Enderego : NT LOCALIDADE IPUETRAS
Baimo  : DISTRITO CUSTODIO
Municipio/UF : QUIXADA CF. RRASH,

Nome : FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Telcfone:

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA
RFSPONSAVEL PFLO RFGISTRO :

REGIO! J QUIXADA

JUAME DE SOUZA MENDES - MAT.: 300047-1-X

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO
VISTO DO DELEGADIMA) :

AL ol o Locin e o

ANNA CT.AUDIA NERY DA STILVA - MAT.: 300i21-1-9

a0 i —— . -
P Sn\'lSTPOS : R
LCoNT ONTEUDO NA o Cpeen
\) VERIFICA b :
i 20 ~ ANTLUDT MM VERIFICADO|
4253 708

(

(IRt}

i Gente Seguradora $(A
IAJDomLuxs XL T "OW"-—'

DELERACIA RECIONAL = QUIKADRA

H

Pig. 1 de
rpresse em 15/03/2016 04:50
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Certiddo ge ine

iy

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO InaL

]

fo, TONCILDL if)m»'&% B S0 b , portador
g3 carteira de identidade n2 _ﬁﬁﬁf}(ﬂ@@ 26 e Inserito no CPF/MF sob o

ﬁgf‘a '16 6\?3 %?3 .‘pj ©__ residente e domiciliado na -},

. ~ ~~
o  Cigade M gstado _(Cog0700

deciara, sob as penas da lei. que estou impossikilitade de apresentsr o laudo do
instituto Médico Legai - IML pars os fins de reguerimento de indeniza¢3o do Seguro
DPYAT {Lei n® 6.154/74), uma vez que: ’

"X ®a3c hé estabelecimento do 1ML 1o municipio da minha residéncia; ou -

i } C esiabelecimento do 1ML locaiizado no Municipio em gque resido ndo realizz
2rizias pars fins de provs do Segure DPVAT: ou

{ i O esrabelecimentio do 1ML localizado ne Municipio em que resido reafiza pericias
TOm prazo superior 2 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obietive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segurc DPVAT,
Parz a cobertura de invalidez permanente Causada diretamente por veiculo automotor
de via terrestre, solicito que esta declarac3o permitz o prosseguimento a anilise da
minhnz documentacio sem a apresentacdo do lsudo do instituto Médico Legal-iML,
concordanco, desde [, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradorz
gz DPVATY para a correta avaliag3o da existéncia e sfericio do grau da lesdo, ou
lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 5.154/74.

¢iars 2inda estar ciente de que 3 autorizacio para 3 realizacio desss pericia nio
nifica pravia concordéndia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito de

mpugna-ia, case discorde do seu conteido.

o
51

o

- SIMISTROS
Assinziusa do declarante DEPARTN""E”T?!PE StHb
DPYs

AT
CONTEUDO NAD VERIFICARD

7 b AGO 101

Lonforme documento da identificacio

adora S/A
Gente Sequr 0 Loy 147
Y rE

Av. Dom Luis. 3Q 5
Atdeotd - Fortnti

ai~

iz dS~G 19/p8/15

toZzt e data
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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: 02/06/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

BANCO : 237
AGENCIA: 01593-8
CONTA : 000000019142-6

Nr. Autenticacao
BRADESC0O020620160500000000002370159300000001914284375 PAGO
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

_
, data de expedicso /. ___ Orgic PP/ Ce ,
Yfi-ﬁfm.?i}? 20 venho perznie a este instrumento deciarar gue ni3c
a -mprovente de endereco em mey lome, sendo certo e verdadeiro que resido
fS encersqo abaixo descrito seguindo, em anexc, documento comprobatorio em

~ogrzdourg r

{Rua/Avenide/Praca) | o

) o 01 JRueinapn |

Mimerg f :
H

— LN

. — g ———
Apte [/ Complemente i
{

g’ .

T e e—— et e

DPVAT
- CONTEUDO NAQ VERIFICADO
DLCQ{)

2 b AGD 7015

; UT w&@&ﬁ DEPARTAMENTO 51 51151705 ]
e 9. ARIE, :

Gente Sequradora S/A
Av. D6 Lais 300 - Loja 147
Alileot - Fortalegzs ! CE

-~
. N (ornyiox

_ . ; — /7\3‘?00.: OO0 U
Teleicra de Contato | (88)3412-1978 {88)99943-8459 (82)3412-0863 (28)599 12.3360

(89099474 .7930

E-mail
——— e —_— _
Por ser vercade, firmo-me.

Lecai e Date: gi,u/fﬂ(&gz - (o 43/08/15
Aisinztura do Declarante: X /('{0 éa{ﬁﬁmﬂ{f@*l?ﬂo—
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QU BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNG '
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< 15 . ripotese diagnéstica:
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1.Preenche esta ficha em 03(trés)vias;
2. Ao terminar a consulta ou tratamento,
entregar 2(duas) vias ao usuario,
orientando-o para retornar com a 12 via
4 unidade de origem.

/ PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA
‘ SUS - Sistema Unico de Satide - Secretaria Municipal da Saiide

QUIXADA (FICHA DE REFERENCIA)

noves rumos, cidade préspera

UNIDADE ORIGEM

DISTRITO SANITARQ MUNICIPIO

Nome: 7'/Vé %f N (>Q Q/]/)’ Prontudrio N°;
Sexo: M D D Data de Nascimento: / / Ocupagéo‘

Enderego: Baimo: ____ ___ . _ - —-— —-—— —Telefone:

Motivo do Encaminhamento:; .

/71/\// — (//////g__,_ 40

/V///Lff(

Resultado de Exames:
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Encaminhament D para atendimento:  Ambulatorial [:] Hospitalar D ‘ Auxilio D né,stlco
Procedimento: j 4 Profissional: ( 1 /g /// /{
Unidade de Referéncia: /7/ { % Data ’ 7 Hora
FICHA l{E CONTRA-REFERENCIA

Unidade de Referéncia:__
Municipio:: Prontuario N°: Alta: / /

' sumo Clinico / Cirurgico:
-

Resultado de Exames:
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Diagnéstico Principat: ' CID:
Secundario 1 CID:
Secundario 2 CIiD:
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Proposta de conduta para segmento
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| O problema justificou a referéneia?-—}-Sim—J a0

O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? D Sim D Nao
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AVALIACAO CINESIOLOGICA FUNCIONAL DATA: 30/07/2015

Objetivo: Verificar e quantificar a capacidade funcional, para os devidos fins, junto ao
DPVAT

CONSIDERANDQ:

Fisioterapia atividade de saide. regulamentada pelo: Decreto-Lei 938/69. Lei 6.316/75,
Resolucdo do COFFITO, Decreto 9.640/84. Lei 8.856/94.

RESOLUCAO CNE/CES, 19 DE FEVEREIRO DE 2002 (¥).

Institui diretrizes curriculares Nacionais do Curso de
Graduacao em Fisioterapia.

Art. 3% O curso de Graduagdo em Fisioterapia tem como perfil do formando
cagressa‘profissional o Fisioterapeuta, generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado
aluar e 1odos os nivets de atengao a saude, com base no rigor cientifico e intelectual. Detém
visae ampla ¢ global. respeitando os principios éticos/bioéticos e culturais do individuo e
coletividade. Capaz de ter como objeto de estudo o movimento humano em todas as suas
formas de expressio e potenciaiidades, quer nas alteragdes patoldgicas, cinético-
funcisnais, quer pas repercussdes psiguicas e orginicas, objetivando a preservar,
desemvolver e restaurar a integridade de orgios, sistemas e funcdes, desde a elaboracgio
do diagnostico fisico, eleicio ¢ execucio dos procedimentos fisioterapéuticos pertinentes
a cada situacio.

Art. 4% A fungdo do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos
requerides para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

VT — realizar consultas, avaliacées e reavaliacdes do paciente colhendo dados solicitando,
executando e interpretando exames propedéuticos e complementares que permitam
elaborar um diagnostico cinético-funcional, para eleger e quantificar as intervengdes e
condutas fisioterapéuticas apropriadas, objetivando tratar as disfungdes no campo da
fistoterapia. em toda a sua extensdc e complexidade, estabelecendo prognéstico, reavaliando
condutas e decidindo pela sua alta fisioterapéutica;

Vii - elaborar criticamente ¢ diagnostico cinético-funcional e a intervencio

iisioterapéutica. considerando o amplo aspecto de questdes clinicas, cientificas. filosoficas

éticas. poiiticas sociais e culturais, implicando na atuagdo profissional do fisi

hiag .
capaz de intervir nas diversas areas onde sua atuagdo profissional seja necessara; pPVAT _
CONTEUDO a0 VER
X - emitir laudos, pareceres, atestados e relatorios; - -
RESOLUCAQ CREFITO-8 N° 41 de 18 de junho de 2009. ora S/A
4

~onte Segurad
Hent -) 100

comperincia do Fisioterapeuta para desempenhar atividades de pericia, consisientes na
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avaliugdo. dentro da sua esfera de competéncia, de alieragées e disfungdes do movimento
humano, com vista a elaboragdo de parecer de Nexe técnico e Nexo Causal.

Artigo 2° - O Fisioterapeuta é considerado habilitado, para atuar com autonomia
em Pericias em comprimento ao estabelecimento do Caédigo do Processo Civil, Decreto-
Lei 938/69, nas resolucges COFFITO 8, 80, 10, 259,.351 e demais, desde que comprove
conhecimento ou formagie académica complementar em pericia;

DADOS PESSOAIS DA VITIMA:

Nome: Francisco Lairton de S Lima

tnderego: Localidade Impueiras — Custédio — Quixada
CPF: 312.672.873-20

Data de Nascimento: 22/01/1968

DADGS DO ACIDENTE

Datz do acidente de transito: 24/06/2015

Lesao (des) resultantes do acidente (Segmento Anatémico ou 6rgio afetado):Paciente
apresenta lesdo na coiuna lombar.

Tratamento realizado: paciente fez tratamento medicamentoso.

Sequelas decorrentes da(s) lesae (6es): O paciente sofreu lesio na coluna lombar
apresentando escoriagdes, apresentando edema, luxagio, diminuicdo da amplitude de
movimento para flexdo e abducio do guadril, ficando imobilizado por quinze dias, falta
de estabilidade articular, diminuicdo da expansibilidade pulmonar, dor a palpacio,
encurtamento muscular e contratura articular.

Conciusdo guanty a capacidade funcionai — invalidez permanernte total ou parcial:

Concluo, segundo 6 exposto acima, 80% de incapacidade. Com relagio a invalidez pode-
se concluir que:

a invalidez € temporaria, portanto, passivel de recuperacio significativa A o TROS
( )ainvalidez é remp : P > P perag g S ARTACITO DE SIMISTROS

DPYAT
(x) a invaiidez ¢ permanente, ou seja, ndo héa possibilidade de recuperagdo '
cura.
7 & AGO 2015

Afirmo que assisti e/ou avaliei a vitima, e §Ug ¥expostas acima sdo verdadgiras.

Chraps o3 5ls Qﬁo | Gente Seguradord Sf‘f;
MOV"D M QMEOL 2 | Av. Dom Lues. m(.)‘ '_]lf‘o}:‘(;ﬁ
J Aitonio Mendes Figleredo Filho (88)97145862-(88)88484664 40kt - FOILmt
CREEITO: 502100-F
Fisioterapeuta
Quinadd, CE 30:07,2015
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A Seguradora Lider dos Consércios do Seguro GRVAT $/A T

<L Yo & OO * S0 é@i")’n@b L portador  da
- Tzrama geticentidade n? YQ95000%4 e inscrito no CPF sob o nS
6-612-233-20.
Rasidente e domiciliado : Aa
VU ARu g S/

Ciﬁadezw Estado;__ (o Q1A , declaro, sob as penas de lei, gue
estou

.....

NCLUINDG  PROCEDIMENTC  CIRURGICO,  realizade  no Hospitai

Data de Entrada F / , Data de Saida J i ,
toealizado ' em;

O hospital se nega a disponibilizar aC Xerox do PRONTUARIO COMPLETO ONDE .
HEORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS.

Por esse motive venho através dests comunicar e solicitar e requerer
indenizacdce do Seguro Dpvat {Lei ¢ 6.194/74).

{om o objetivo de permitir o andamento de meu pedido de indenizacdo do
Seguro Dpvat, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente
por veiculo automotor de via terrestre, solicito Gue esta declaracdo permita o
prosseguimento a analise da minha documentacdo enviada.

Concordando desde j§, em me submeter a pericia médica as custa da
Seguradora Lider DPVAT para correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau,
ou iesdes para os fins do art. 32 da Lei n2 6.194/74.

DEPARTALIENTO DE SINISTROS
| DPYAT
' ’ ’ ' Y 0 MAD YERIFICADO
&FC,@? \,Zﬂ/ﬂ/ém d;y /chgmsun 0 VERIFICADO]
Assinatura do Declarante 74 AGO 2015

,Qu&ﬁx Sente Sequradora S/A
;\% ) - QX/ '762 "l O% 1/15 -'.)f[l;mn Lm-\’. 300 - Loy 147

.....

faseota - Fortalezn [ CE
ot - Fortidezn / CE |




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160250442 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA Data do acidente: 24/06/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA LOMBAR
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTOS ENVIADOS INCONCLUSIVOS

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
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
vy
A
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160250442 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA Data do acidente: 24/06/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: CONTUSAO LOMBAR.
Descrigdo do exame AO EXAME, REFERE LOMBOSSACRALGIA CRONICA POS-TRAUMATICA COM DORES IRRADIADAS PARA OS MEMBROS
médico pericial: INFERIORES.LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DA MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.
Resultados terapéuticos: VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO, ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORACO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: FELIPE BOAVENTURA APOLINARIO
CRM do médico: 13234
UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade do segmento 25 9 E leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ’ M grau leve ? 1270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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