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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
"POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 6. DISTRITO POLICIAL

b BOLETIM DE OCORRENCIA N° 106 - 9763 / 2012
H

s Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hora da Comunicagio: 19/09/2012 16:22:13
‘Data / Hora da Ocorréncia : 17/12/2011 06:30:00
Endereg:o da Ocorréncia: R LOCALIDADE DE FIRMA MACHADO

NAQO INFORMADO PENTECOSTE /CE
Ponto de Referéncia: PROX. A FABRICA DE GRAMAS
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BISTRITO
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Dados da(s) Vlttma(s) 3% -8SPDS - VIO

Nome: IMUNDO ROQUE DA SILVA CASTRO -
Nascimdhto ; 08/02/1969

RG: Orgﬁo Emissor: UF: - CPF:
Filiagio: JOAO FERREIRA DE CASTRO BOLETIM DE GCORRENCIA \

basiveso ™ i o

i) PENTECOSTE CE BRASIL Telefone:

) Histérica

 Inforirfa a vitima que na data, local e hora supracitada, trafegava na MOTOCICLETA, MARCA HONDA/CG
125 FAN, DE PLACA HXH-9711-CE/CAUCAIA, COR PRETA, ANO/MOD. 2007/2008, CHASSI
9C2JC30708R 126152, de propriedade de: BENEDITA VERONICA MENDES DA SILVA, quando na subida de
um alto, uma moto de PLACA e GUAIDOR nio identificado colidiu com o mesmo; QUE a vitima foi socorrida

para o Hospital Municipal de Pentecoste ¢ em seguida transferida para o I.J.F CENTRO, onde permaneceu
internada. E nada mais disse.///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 6. DISTRITO POLICIAL Q »s\“ @\G"“'
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: (&\:\g\ 1“"
MATRICULA: 97122-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : ﬁ o 1 AL ﬂﬂﬂl ) }i M @ )] J,jda

VISTO DO DELEGADO(A)
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DECLARACAO DE RESIDEN&‘IA

Eu, Reorundo @M 21 Qajlo ,
RGn®° 2004002 051650 ° e CPFn°® 4G -03% £53- 00 , declaro
que resido na Rua _GLK ")u,(,aﬁqo M Bairro
Zong Punod do municipio de _Fen 7 @{%7 d , CEP n°

6QABM0 ~0O O .

Declaro também que ndo possuo comprovante de enderego & que a presente
declaragdo atende a Circular DPVAT-SIN 043/2005 de 08 de Agosto de

2005. {  COMPROVANTE DE RESIDENCIA ) “1004080*

IIII IR |I|II |||II I

Fones para contato: (85) 88174119/ (85) 88801234

r—;,'-,:j— i '"33"—‘"?7—‘."‘:"3" ;7.3
B |

Fortaleza/CE, 04 , /10, 20/2 : » {u;hnen.

Atenciosamente,

‘)\M@ Ro quud m S dl\lqﬂm

- Assinatura do Declarante
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1. Preencher esta ficha em 3 vias.

___| PREFEKTURA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
=5 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Administracdo Nove Tempo

i } W,,g;';gggg;g ESTADO DO CEARA
e

a 12 via a Unidade de Origem.

2. Ao terminar a consulta ou tratamento, entregar as
2 vias ao Usuério, crientando-o para relomar com

Impressao Diagnosti

e /
FICHA DE REFERENCIA ’
Unidade de Origem: Q‘}g MU ( .; '\ ‘;" ‘} © B(J CEP: 62,640-000
Distrito Sanitario: . : : ; Municipio: PENTECOSTE
1 Nome:p};\ﬂ \\\kﬁ*:\\ wa Qv f‘\{_";'-' Sl RS ALTY Telefone:
Sexo: M F[J  Data Nascimento: DY/ ©2 RG: A
“Pai: ‘Mae;
Enderego: I\U\LQQD Ll Bairro:
Lﬁ\genle de Saude: RLP: N¢ Solicitado: J
Histérico do Paciente‘%(*’f i P ’,-»/_,c_,,_,. £ e e @f o & ]
LBt 7w EF= X /zo.dfﬂapz/ O AP A S P
£ 2oL (& cvs /7//‘¢~r = -
Exames solicitados e resultados.
Medicamentos utilizados: J/ B5 e— /-~ " Sro o st —  LEH e s
7) thitrors - SR Loy J o [ D2

:///’77 LS e eritets 55 - ey 7 » e s it &~ ;&//),,%

.

=2 : Lltr o L)L
issinatura e Carimbo do Médico ;s . Data
7 3
::ncarmnhamento para a!endimento Ambulatorial [} Hospitalar [} Auxilio Diagnostico [}
Procedimento?: : Proﬁssional:’é‘g(_/zzgéaféﬁzé é‘“‘_
Unidade de Refgréncia: ' Data: S/ Hora:

i

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*)

Unidade &ggReferggcia:

i

Municipio: Prontuarioc N%: ! - Alta: /. 7
3 ‘ 'L

Resuma Clinico / Cirargico: . iocdt 701t

v | e

Resultado de Exames:

Diagdstico:  Principal - ClB:

Secundario 1 CIlD:
Secundario 2 CiD:

Proposta de Conduta para seguimento:

O mraklnma hetificnn o rafardneia? Qml) Nasl[™ O mativa da referdneia enincide com o diaandstice? Sim{ 1 MNEol
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i
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

LO&M“@L@ QO‘OMA.L, \da Mw QQA-%I‘,O ortador carteira de
i ldentldade n2 &Q Q{Z&Q,ﬁ £=é ,5(2 e ‘inscrito no CPF/MF sob 6 no 52!‘; f % OD
Pl H

residente e dom iliado 619@ N s
idade M stado e, , declaro, s0b as penas da lei, que

estou |mp055|b|l|tado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requenmento de
indenizagdio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

() Ndo h4 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municfpio em que rasido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vefculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagiio db laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da les8o, ou lesGes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda ‘estar ciente de que a autoriza¢io para a realizagdo dessa perfcia nio significa prévia
concordancia com a futura avallagio médica ou rendncia ao direito de |mpugné Ia _Ccaso discorde do seu
conteddo. : .
‘lUU4Ub‘I

|||| LR IllII Il |||IIH
Nww&»v\ommmm%

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

oﬂmf e Di-10 2op

Local e data




7000 o o

REVISAO DE PROCESSO-

'znﬁcrlto C PF 5‘?? @1 35 3 con, endc'zioq.o n

Rua/Trav.. Q’(OV\‘-’S M/Q{-fo g&:\(‘:’\f H ?A/Balrro LY 8 Sk
Ctddch,....E—(.\.S...Jf?..;..O,,UTU UE,, Q venho atra\e:; desta requerer aos 9(.111‘101’85.
revisdo do processo. a referida SOllbL{af}dD se faz pelo fato de nio concordar com valor
pago do processo, tendo em. vista as gravidades das lesdes por mim sofridas em_
conseqiéneia do acidente de transito.

Diante das informacées venlio solicitar aos senhores revisio do processo
e_se _necessgrio _realizacio de uma nova pericia medica com medico
auditor da sepuradora para qieé o imesmo possa constaldar real situacdo,
pws e indaceitavel o valor pago.

N L R = =T

Atenciosamente,

i"ﬁ" g

S0 el i,
| L]

¢ 25 kR 2013



Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2012514581

Nome da Vitima: RAIMUNDO ROQUE DA SILVA CASTRO
Local: PENTECOSTE - CE

Data do Acidente: 17/12/2011

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAO EXTERNA E POSTERIORMENTE INTERNA COM PLACA E
PARAFUSOS DE FRATURA DE FEMUR COM CICATRIZ CIRURGICA EM FACE LATERAL DA COXA E DO JOELHO
ESQUERDO.

lll. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacéo:

b) Exames Complementares ()Sim  ( x )N&o



Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )Disfuncbes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacéao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

DOR CRONICA POS-TRAUMATICA + LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO +
EDEMA RESIDUAL DO JOELHO + HIPOTROFIA MUSCULAR + MARCHA CLAUDICANTE COM USO DE MULETAS

V. Em virtude da evolucéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacédo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

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

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

(x) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimonio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano é "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

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



(x) Parcial Incompleto

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redac¢do modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacdes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entédo identificadas.

1° Leséo
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou inferiores de uma das méos.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve (x) 50% Médio () 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de lesdo, da localizacdo corporal, das perdas
anatémicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informacgcdes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor
APESAR DE NAO APRESENTAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS, O PERICIADO RELATA QUE SOFREU
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA NO ACIDENTE E APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA EM FACE ANTERIOR
DA PERNA E FACE ANTERIOR DO JOELHO

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacao.

Identificacdo do Médico Examinador
Nome do Médico: GREIVE FREITAS CAVALCANTE
Registro no CRM: 9050 CE

Local e Data do Exame

FORTALEZA, 16/05/2013



Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2012514581

Nome da Vitima: RAIMUNDO ROQUE DA SILVA CASTRO
Local: Rodovia Estadual no Municipio de Quixeré(CE)
Data do Acidente: 17/12/2011

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado
Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

Colisédo moto/carro em municipio de Fortaleza

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.

Comprova com ficha emergencia acidente com veiculo motor - Coliséo entre carro e moto em que pilotava levou a
fratura de fémur, Tibia e pstela esquerdos.

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

Ffratura de fémur, Tibia e pstela direitos, tratados cirurgicamente(placas e parafusos), além de fratura de mandibula
sem sequelas aparentes.

Apresenta encurtamento ndo quantificado em relacdo ao membro saudavel, além de hipotrofia muscular e limitagcao
para flexo-extenséo do tornozelo esquerdo e marcha insegura.

lll. Ha indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:

b) Exames Complementares ()Sim  ( x )N&o



Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )Disfuncbes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacéao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliacdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

Hhipotrofia muscular e limitacdo para flexo-extenséo do tornozelo esquerdo e marcha insegura.

V. Em virtude da evolucéo da leséo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacéo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacéo
da(s) lesédo(des) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao:

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

(x) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano é "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

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

( x ) Parcial Incompleto



(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacfes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entao identificadas.

1° Leséo
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve () 50% Médio (x) 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de les&o, da localizagdo corporal, das perdas
anatomicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informacdes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacéo.

Identificacdo do Médico Examinador

Nome do Médico: ANTONIO GLAUBER TEOFILO ROCHA
Registro no CRM: 6774 CEARA

Local e Data do Exame

Fortaleza, 31/10/2012



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