
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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016

Carta n°: 9086325

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3160250442 ASL-0848430/16

Vítima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Data Acidente: 24/06/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Valor: R$ 843,75
Banco: 237
Agência: 000001593-8
Conta: 0000019142-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento torácico da coluna vertebral 25%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

CONTUSÃO LOMBAR.

VÍTIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO, ALTA MÉDICA 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

AO EXAME, REFERE LOMBOSSACRALGIA CRÔNICA PÓS-TRAUMÁTICA COM DORES IRRADIADAS PARA OS MEMBROS INFERIORES.LIMITAÇÃO 
FUNCIONAL LEVE DA MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

COLUNA LOMBAR.

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - QUIXADA, 18/05/2016

RG 122500986 - SSP

18/05/2016 QUIXADA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160250442 - 1

FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Médico Perito: FELIPE BOAVENTURA APOLINARIO CRM: 13234

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a):

100%

100%

100%

100%
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> GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
^ ^ A " SECMETARIÁ DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
( ^ ^ ^ POLFCIA CrVHL 

DELEGAOA REGÍONAL BE QUIXADA 

Bolelim de OcoiTência I 

BOLETIM BE OCORRÊNCIA N" S34 - 3477/2M§ 

fiados da Om^rência 

zz^M^l-
Naluteza do Fato: ACiDENTE DE TMAMSiTO 
T3ala / Hnra da Ctmiunieaçào: #7/07/20^5 1 í :27:1S 
Daía / Hnra da Ocorrência : 26/!l6/2nTl 5 t l i m i m 
Rndcreço da Ocorrência: TÍGO JATOBÁ 

(GOVERNO DD ESTADO DO.CEARA 
.%Rnwî • • • -• - •••̂s(m 
—0£f^ .— - ' - ^ 

'REGIOWAL ÜL ••. - <AüA ^ CE 
-ONE/FAX. (0"'8m34#1M7 

QUISADA /CE 
Vonto de Referêrícia: 

DaAijr áã (s) 'VMmãfs) 
Nome: FRANCISCO ILAIRTON DE SA LÍMA 
Nascimenio: 22/ffil/l%8 
CNH: «2239743077 Órgãd Emi&R(,c DETRAN UF: - tZ?V:3íéé72m32ê 
Filiavão: GERALDO GOMES DE LTMA 

LOURDES AT VES DE SA LÍMA 
EadCTcço: Ni LOCALIDADE IPUEIRAS 

DISTEITO CUSTODIO 
QUIXADA CE BRÁSIL Tclefíme: 

Mkíãi/Bcti) 
SOB AS PENALIDADES DOS ARTFGOS 340 E 342 DO CODiGO PENAL BRASILEIRO, 0(A) NOTIOANTE 
REGISTRA QUE: üo tüa, hora e íociü acima citados, aadava a ps qiuindo foi acropeliulo por um motodclo de plíttó Mo 
ídcnlificada, tcndn cm visla que o cnrtdulcr sc evadiu sem premiar socono; Que, o nnlicianlc lbi socorrido \'Vim o Hospital 
Hudasio Barroso, neste urbe e tem como testemunha as pessoas de FRANCISCO KRÍVANDO ALVHS DHLMIRO e 
ANTÔNIO EDER NEVES DA SlLVA 

DELEGAOA DESTÍNO: DELEGACIA REGIONAL BE 
RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

RESPONSÁVET. FEÍ.A INFORMAÇÃO : UZ? 

VISTO DO DELEGADOÍA) 

^ I L H O . M A T : 1982Í4.1.3 
^ ^(L íg: JL,^C^ 

ANNA CLAUDIA NERY DA STLVA - MAT. 21-1-9 

-^ i^^; ; ; ; ; : ; ; ; ;^^ 
OPVKT_______-. 

l E ^ i i T i U g N Ã õ g ^ 

2 4 AGO Í015 

-Gente Secjurndora S/ Aj 

im.BQActA i ^ m m . csmmAOA Pág. i d e i 
Cmpresiao sme 07/07/201511:32 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETAIUA DA SEGURANÇA PUBUCA E DEFESA SOCLiL 

j POLTCTA CTVTL 
DELEGACIA REGTONAL DE QUTXADA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N"534 - I4I3/2016 

liados da Ocorrência 
" " ^ " ^ ^ Naluteza do Falo: NAO DELlTUltôA 

Daía / Hm^da^omunicagã^ Sv%3/2016 16:45:35 
"D^TíTora da Ocorrência : 07/07/201511:27:15 
Rndereço da Ocorrência: 

QUIXADA /CE 
Ponto de Referência: ''^^í?;;;?^*--'"* 

" t j { l ( jW: r - . --CT-fa^ '''U^tiVi ^ 

mtuffleo A 

Informa o noticiante que: no dia 07̂ )7/2015, registitm nesta delegacia de Policia Civil um Boletim de Oconência 534-
3477/2015, reierente ao £ito de üg-8id»%àma de aeiiknte de transito e o retifica uo senddo dc informar eorretameate a 
data do sinitttro como sendo, diâ Z4/06/20l5 o/não dia 26/06/2015. como con?>bi no referido boletim. E, nada mais disse. 

NoãidajiÍ£(s} 

Nome : FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA 
Endereço : NT LOCALIDADE IPUEIRAS 
Bairro : DISTRITO CUSTODIO 
Mtinidpio/UF : QUIXADA CE BRASiL Telefone: 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA R E G I O N ^ DE QUIXADA 
RESPONSÁVEL PELO REGISTI-O : / ^ " ^ V ^ ^ <?]4^-4Q 

J O A O ^ K ^ DE SOUZA MENDES - MAT.: 300047-í-X 
RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : Q ^ / C ^ l m í , n . ^ ^ . ^ ç / . ^ ^ ^ t ^ L ^/r^ < ^ 
VISTO DO DELEGADOCA) : 

ANNA CT AUDTA NERV DA SU.VA - MAT.: 300121-1-9 

. . J l i - .e r res ] 
D-'''.T I 

'.OM-nrÚpn i-Ĵ O VERIFICADOl 

1 - 7̂MG 
^ 

i Gente Seguradora § ^ 
í Atf.UomüiiS. jW - L| '14 f - Horicie?? 

tajBBAeiA ̂ mmiÃL is mcsADA Pâg. 1 úe i 
knpresBo a » 15/03/2016 04:50 
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I^^^^^^.^^..^I^^DI^D^^^II^4 

^ ^ ^ ^ l A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

, , . Qdade (SW/TT^g^?^ rPiCe;?^. 
oeciaro, soo as penas da lei, que estou Impo^bilitado de apresentar o laudo do 

^ ^ r q ! " " " ^ " - ^ ^ 
X - io hé esiabefedmento do IMl no município da minha residência; ou 

{ ) O estabeieclmento do IML localizado no Munk4)lo em que resido não r,.aliza 
pe.-icias para nns de prova do Seguro OPVAT; ou 

( ) O escabelecimento do IML localizado no Município em que resido reafiza perídas 
corr. prazo superior 3 90 (noventa) dlas do respectivo pedido; 

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT 
para a cooermra de invaHdez permanente causada diretamente por Wculo automotoí 
oe via krrestre, solicito que « ta dedaração permita o pross^uimento a análise da 
m,nna documentação sem a apresentação do laudo do instituto Médico Legaí-IML 
concoroanoo, oesde jã. em me submeter & perfda médica às cuslas da Seguradora 
^e r OPVA, para a correta avaliação da existênda e aferição do grau da lesão ou 
i&so^i, para os ftns do f i e do art 32 da lel n« 6:194/74. 

Declaro ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa perida n&) 
signmca preva concordânda com a futura avaliação médica ou renúnda ao direito de 
ífnpugnâ-ia, caso discorde do seu conteúdo. 

J ^ Z S? ^ r/^ST^ J y ' ^ C?" 

Assínatíi-̂ a do declarante 

Conforme documento de idensficação 

^ iW-T^ - OL ^iZ)/p<^ /VcC 
iccci g datd 





4 ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ 

Secresarid Mun!â|Bai da Saúde 
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO 

DA^^MZE UNIDADE: H- M- ^' á Hisra d * Otes^da. 

v ( 1 12 Atendimento 

: - icJentrficaçac: 

( ) Prwidsnciâffe ( I Outres Tempeatura: 

No.-.« : '¥iL ^ ^ , x f È è ^ ^ i r A . j A / . ^ ^ W v 

Estacc Civil: 

Naturalidade: 

SptW>.Xy 
ZLJX 

.SeitK|^MuaiBRe( )Ffeinbiína Data de WasdiBenta; ^ ^ / Ç Í t 

Idade; 

Proceüenaa: 

C3%cg3ríw: 

Residência: 

2 - Queixa 

< = / ^ - f2jiCcÂ^ 

«Bto, Acx/^^:/^,l^ 
^ « ^ ^ ^ f ^ ^ & o r j ^ - 3 : 

Prafinlos 

N* 

4 • Exames áciictados: 

3 • Hipótese diagnóstica - • y ^ a//l .̂ / ^ ! 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

% ,;f%§^7Wa,kA_â&Ja!^^ 

Comprovante de residência 

^ / ' órgão SP7p/r^ 

i H S E = " í = - = = ~ 
^Dg rao ouro 
(Rua/Avenids/Praça) 

ivumsro 

Apto / Complemento 

—ii@mDmi3 

-SX^ 

bairro 

Liceoe 

tsradc 

le ie-cre de Conr at-o 

E-mai 

^ T m W ^ 
%i 

_ j ü 2 a ^ 

^^PMumtiío ÜL siMSu-ms •"D-pwr-
Í2 !̂I!l̂ P0ĵ A0VERIFICA00 

Z 4 AGO 2015 " 

_Gontc Seguradora S/A 
^ T ^ " " [ " IS . . lüO- Loj.i 147 
__£Mi-nl . i . Fof i . i l , .^ , ! / CE 

i (88)3412-1978 (88)99943-8459 ( 8 8 ) 3 3 n : ^ ^ F j ^ g í ^ ; 3 ^ 
.^.^y.t^^ 

cr ier vercade, firmo-me. 

-Ccai e O 

'ni:n^ruríi 

ü(M/fn&í - r„ -fYrg/r^ 

'° ^ KB^MZJL^I^^Z^L^. U y?^ C?' 
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Oocumentação médico Hospitatar 

QUIXABA 
m csMMn«a0«tCJdid«pròsp«ra 

S80«íaríã Mia^i^ai da Saúde 
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO 

UNIDAOE: M. JE, á HÍMO d*(hgg*d*_ OATA ^ M Z l 

Nome 

( ) PwMidcadálfe ( ) Outres Tonpsatura: 

~1Z/^ ir^ (Aí Az.^ 
Estase Civi!: 

Naturalidade: ''/\^SL 

Proceasnaa: iJCr/^^ 

( ItankiíBS Ptadetesdngnta; Çl I 

- '-Z — ' W a d e : _ _ ; ^ ^ L_ 
/ Í É ^ 

ÚLu 
Cstügsns: 

Residènda 

2 - Queixa 

LLLyLázÃ^ 

IffCBtiiStB-qi 

- / 2 ,6a^ 
^ ^ ^ 5 ^ / ^ - % 

^ • História Atual: 
f ^ / z f / ^ / y j C K ^ g y á ^ ^ 

4 - Sxames Solidtados: 

9 • Hipótese diagnóstica: c.í..'^L:f^ 



Couma MunlduM* / 

QUIXADA 
noMu rumt», cidade prAuwta 

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADÁ 
s u s - Sistema Unico de Saúde - Secretaría Municipal da Saúde 

I FICHA DE R E F E R Ê N C I A ! 

1. Preenche esta ficha em 03(três)vias; 
2. Ao terminar a consulta ou tratamento, 
entregar 2(duas) vias ao usuário, 
orientando-o para retomar com a 1^ via 
á unidade de origem. 

UNIDADE ORIGEM 

DISTRITO SANITÂRO. 

Nome: ^ / W ^ — IW 
.MUNICÍPIO. 

Sexo: M | | F | | Data de Nascimento:. 

Endereço: 

/ y .Prontuário N°: 

.Ocupação:. 

.Bairro:. 

Motivo do Encaminhamento: -

rTelefone: 

jTTC 
y / 

r 

)/? cy<///^^/(^ / M 

Conduta Realizada; 

Im 

^iffffainte.- N" Registro: 

<.»'̂ t5% ^ 

-L^h% 
unção: 

^ ^ 

AGENDAMENTO 
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ 2 1 
Procedimento: 

Hospitalar • ' Auxilio Diagnostico jjZZ] y 

— T f "A Ç/í'^'"^^ / / /^^^ 
-Data / / Hora: 

Hora 

Unidade de Referência:. 
.Profissional: 

FICHA DE CONTRA-REFERÊNCIA 

Unidade de Referência: 

Município-

1 — 
— Prontuário N°: A l t a - / / 

sumo Clínico / Cirúrgico 

Resultado de Exames:. 

Diagnóstico Principal:. 

W ..^nTr^-i^MTO DE SINISTROS 
OPVAT 

Secundário 1_ 

Secundário 2 

-CID: 2 4 AGO ZOIS 
.Clí 

'tu<,= Jo^^síM 
Proposta de conduta para segmento 

I... noin LU' .. .iOO • Lotn^^ 
1 ,M;!,.o1.i - hoi l . ' i ' - ' : iLL 

O ^ r o b i e m a 4 u s t i f i c o u . ^ e f e r - ê f ^ - ^ O motivo da referência coincide com o diagnóstico? [ ] Sim Q Não 

Assinatura do Consultante - M" Registro Função Data 



AVAUAÇAO CINESÍOLOGICA .FUNCIONAL DATA: 30/07/2015 

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

CONSIDERANDO: 

Fisioterapia atividade de satide, regulamentada pelo: Decreto-Lei 938/69, Lei 6.316/75, 
Resolução do CUFFITO, Decreto 9.640/84. Lei 8.856/94. 

RrESOttíÇ.ÃO CNE/CES, 19 líETFEVERÉIRO DE 2002 (*). 

Institui diretrizes curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Fisioterapia. 

.\i-t. 3". O curso de Graduação em Fisioterapia tem como perfil do formando 
egresso'profissional o Fisioterapeuta, generalista, humanista, crítica e reflexiva, capacitado 
aluar em iodos os níveis de atenção à saúde, com base no rigor cientifico e intelectual. Detém 
visão ampla e global, respeitando os princípios éiicos/bioéticos e culturais do individuo e 
coi-2i!Mdadc Capaz de íer como objeto de estudo o movimento humano em todas as suas 
formas de expressão e potencialidades, quer nas alterações patológicas, cinético-
tuíicionais, quer oas repercussões psíquicas e orgânicas, objetivando a preservar, 
desenvolver e restaurar a integridade de órgãos, sistemas e funções, desde a elaboração 
do diagnostico físico, eleição e execução dos procedimentos fisioterapêuticos pertinentes 
a cada situação. 

Ari. 4". A função do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos 
requeridos para o exercício das seguintes competências e habilidades gerais: 

V! - realizar consultas, avaliações e reavaliações do paciente colhendo dados solicitando, 
executando e interpretando exames propedêuticos e complementares que permitam 
elaborar um diagnostico cinético-funcional, para eleger e quantificar as intervenções e 
condulas fisioierapéuticas apropriadas, objetivando tratar as disfunções no campo da 
fisioterapia, em toda a sua extensão e complexidade, estabelecendo prognóstico, reavaliando 
condutas e decidindo pela sua alta físioterapêutica; 

Víi - elaborar criticamente o diagnostico cinético-funcional e a intervenção 
iisiüterapêulica. considerando o amplo aspecto de questões clínicas, cientificas, filosóficas 
éticas, políticas sociais e culturais, implicando na atuação profissional do fisioíepji^y^^^^^Ssf"^^'^^^' 
capaz de inten ir nas diversas áreas onde sua atuação profissional seja necessária; —--rrr^ 

igŜ Tíü̂ ÕNÃô ^ 
X - emitir laudos, pareceres, atestados e relatórios; 1 ^ ĝ)̂  

RESOLUÇÃO CREFÍTO-8 N° 4.i de 18 de junho de 2009. \ . ciM 
Gcnto ScgurnWâ ^̂ ^̂ ^ 

^DOU i f i 67, seção 1 em 01/09/2009. página 89) Dispõe sohre a aulonomia da 
^/.iifi/itnúíiciü ilo Fisiolerapeula para c/esetnpcnhar alividades de perícia, consistentes na 



avaliação, dentro da sua esfera de competência, de allerações e dí.sfunçÕes do movimento 
humano, com visia à elaboração de parecer de Nexo técnico e Ne.xo Cansai. 

Artigo 2*^-0 Fisioterapeuta é considerado habilitado, para atuar com autonomia 
em Perícias em comprimento ao estabelecimento do Código do Processo Civil, Decreto-
Lei 938/69, nas resoluções COFFITO 8, 80, 10, 259, 351 e demais, desde que comprove 
conhecimento ou formação acadêmica complementar em perícia; 

DADOS PESSOAIS DA VÍTIMA: 

Nome: Francisco Lairton de Sã Lima 

Endereço: Localidade írapueiras - Custódio - Quixadá 

CPF: 3(3.672.873-20 

Data de Nascimento: 22/01/1968 

DADOS DO ACIPENTE 

Daía do acidente de trânsito: 24/06/2015 

Lesão (ões) resultantes do acidente (Segmento Anatômico ou órgão afetado):Paciente 
apresenta íesão na coiuna lombar. 

Traíamento realizado: paciente fez tratamento medicamentoso. 

Seqüelas decorrentes da(s) lesão (ões): O paciente sofreu lesão na coluna lombar 
apresentando escoriações, apresentando edema, luxação, diminuição da amplitude de 
movimento para fiexão e abdução do quadril, ficando imobilizado por quinze dias, falta 
de estabilidade articular, diminuição da expansibilidade pulmonar, dor a palpação, 
encurtamento muscular e contratura articular. 

Conclusão quanto a capacidade funcional - invalidez permanente total ou parcial: 

Concluo, segundo o exposto acima, 80% de incapacidade. Com relação à invalidez pode-
se concluir que: 

( ) a invalidez é Temporária, portanto, passível de recuperação sigiiiíícativajQu-dê-etffar-rrT;^^^ 
DEPARTAMENTO uL 5u I 

__° ÍJ Í ÍL———1 
(x) a invalidez é permanente, ou seja, nâo há possibilidade de recuperação siapjl^g^i^^w^AOOj 
cura 
Afímio que assisti e/ou avaliei a vítima, e (^]^'^,^!^ostas acima são verdad 

2 I» AGO 2015 
acima sao verdadeiras. 

,Mw^ -cfa;: ^ 
AAlonio Mendes Figüeredo Filho (88)97145862-(8K)8848Í66Mi:!2l:^—^ ' 

CREFiTO: 5Ü2100-F 
Fisioterapeuta 

Quixadá, CE 30.07/2015 
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Seguradora Líder dos Consófcios do Seguro DPVAT S/A 

DECLARACÃO 
S: ; . . . ^a / rvCi ) r fA f P r ^ n ^ ^ y ' r & S n : í od -mêXy .oortador da 

-e r te t r ^oe - fdeT i tpdê na z 2 g ^ & í 2 Q 2 Ê 6 _ _ e inscrito no CPf sob o ne 

« domidWado na 
,,.yT vAQHQi^JlfvD fyyi/ 
Gdade: W ^ o A u , Estado; C n a n f L . declaro, sob as penas de lei, que 
estou 
Irnpossibiiitado de apresentar, PRONTUÁRÍO COMPLETO 
INCLUINDO PROCEDIMEIITO QRÚRGICO, realizado no Hospital 

Data de Entrada 
localizado 

J L Oata tíe Saída J. 
em; 

O hospital se nega a disponibilizar aC Xerox do PRONTUÁRIO COMPLETO ONDE 
INFORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS REAUZADOS. 
Por esse motive venho através desta comunicar e solidtar e requerer 
indenização do Seguro Dpvat {Lei s 6.194/74). 
Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenização do 
Saguro Dpvat, para a cobertura de invaiidez permanente causada diretamente 
por veícufo automotor de vía terrestre, solicito que esta dedaração permita o 
prosseguimento a análise da minha documentação enviada. 
Concordando desde Jé, em me submeter a perida médica as custa da 
Seguradora Üder DPVAT para correta avaliação da existência e aferição do grau, 
ou iesões para os fíns do a r t 3^ da Lel nS 5.194/74. 

^ 
ITEUOO IIAO VERIFICADO CÍ'JC^ J . ' r ^ ] ^ 

Assinatura do Déciarante 2 4 AGO 2015 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
OPVAT 

OL 
lento Sccjuradora S/A 

Oom Lms. 300 - LO).i 147 
. AMro l . i • Fo i t . i l t v . i / CE 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA MBM SEGURADORA S/A

3160250442 Quixadá Invalidez Permanente

24/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/05/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA LOMBAR

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTOS ENVIADOS INCONCLUSIVOS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA MBM SEGURADORA S/A

3160250442 Quixadá Invalidez Permanente

24/06/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

CONTUSÃO LOMBAR.

VÍTIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO, ALTA MÉDICA

APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO TORÁCO-LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.

Com sequela

18/05/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME, REFERE LOMBOSSACRALGIA CRÔNICA PÓS-TRAUMÁTICA COM DORES IRRADIADAS PARA OS MEMBROS
INFERIORES.LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DA MOBILIDADE DA COLUNA LOMBAR.

Médico examinador: FELIPE BOAVENTURA APOLINARIO

CRM do médico: 13234

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade do segmento
torácico da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ


