DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150519727
Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

14/08/2015
0

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Independéncia
06/05/2015

TRAUMA DE PERNA ESQUERDA E POLEGAR DIREITO

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO/POLEGAR DIREITO

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%/POLEGAR DIREITO:50% DE 25%= 12,5%

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

W

sequelas:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo
Total 30 % R$ 4.050,00
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2015

Carta n°: 7146646

A/C: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

Sinistro: 3150519727

Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Data Acidente: 06/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/06/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacgdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacgdo de sinistro.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00100237

- carta_03

Pag. 00473/00474

seguro

c DPVAT

[ 3
SeguradoraLider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2015

Carta n°: 7291800

A/C: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

Sinistro: 3150519727

Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Data Acidente: 06/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/06/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar ndo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacgdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacgdo de sinistro.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2015

Carta n°: 7614833

A/C: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

Sinistro: 3150519727

Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Data Acidente: 06/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.
[0
(&)
S
= ATENCAO:
S Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
o2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00090511
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2015

Carta n®: 7720863
A/C: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

Sinistro: 3150519727

Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Data Acidente: 06/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001071-5

Conta: 000010019835-X

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos
dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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
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: . AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
[‘Ségurulnrl Lider - DPVAT

l._ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEELFRAD(}RA_]

—am

E:.i.;: formulano deve ser preenchide exclusivaments com dados do beneficidrio da indenizagao do Sequrs DPVAT, nunca com dados de terceinos,
ainda gue esses .u!iam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

muenm :
PUHTM:I[I'H[AH}DHE-H“ EXPEDIDO POR S5 EM S5 15 ;@.E
o GOBBEEE) G0 v OODOOCO OO0 O, sorssio

E EEHDA HEHE.#-L DE RY (18 DE DE BEMEFICIARIOA) DO WALOR REFEREMTE A INDENIZACAD Y REEMBOLSD DO
SEGLIRD DPVAT D VITIMA (" g Gou :‘:‘,_ A Ao vy, AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD

DPEVAT A EFETLIAR O EEf[II'I'ﬂ. DE AC.I;I-EDI]' L'CIH A5 INFORMALOES ABAIXD PRESTADAS,

[ * 1A Circubar Susep i 4457201 2, gue ot da preventdo 4 Lyvagem de dinheino no mentada sequradod, determing e 1odas as seguradoras S0 obrigadas a
corstiir cadastro de todas as pestoas ermalvidas no pagarnerto da indenitagao. Este cadastm deve conler, além dos documentos de identificacao pessoal,
informagies aterca da profissdo e da faima de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de uvm pagaments, lembre-se que os dooementos abaios refacionados nie devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldno edou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: [NSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldno ou Fundanal,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem teamos tais como: O ou ME, ME (mécro empresa) oo LTIDA,

= Conta conjunta quando o benehcdriodwbima ndo far iular

= Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeiva mensal;

= Conta tpo FACL operacio 023 da CEF (Caixa Econdrnica Federall

+ Coavta POUPANC A operagda 013 da CEF abenta em Unidade Lotéticas com bmite de movimentacdo finanoetra mensal de abé RS 2.000,00;

= Coavta bloqueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se a aceltagao de proposta de abertura de conta come doourments
comprobatdrbe dos dados bancarios);

« CFF do bepefidriofvitima invdlidoe ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiwnw reeita fapenda.gov i, bem como o OPF cadastrado no SIS0PVAT Sinistros que ndo € o mesma da oonta Inimmam para depshsito;

+ = Contas nao pertencentes 3 vitima'benelficdrios,

IMPORTAMNTE: Tambdém ndo devem ser apresentados documenios que comprovem os dados bancinos com | p’t.aI'FI

esCriles 3 mao, per reso de extratos bancarics informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verse

de cadign de sequranca. !{-':-'ll"
?ﬂg

l’ﬂ‘_
FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TOROS 05 BANDDS)
W doBANCD _ N"da AGENCIA {com digito, seexistie) __ M° da CONTA (com digito, :-n:mﬂlﬂ w
CONTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BRAD NCO DO BRASIL E CADGA ECONORMICA FE_TE]MS]” H\i
rrunﬂ.am:u b= da AGENCIA {com digito, se nlmﬁﬁ&ﬂ_ﬁ_ N da COMTA (com digito, se existin) s-¥,

J

&
DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOMALR £ DE MEMHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBSMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMZACAD.

IndipendiniadFe Mirs  wpods  ygndowis uoilis. Limo. Somss

LCCAL E DATA ASSIMATURA DD BENEFICLARDD

@) ATENCAO leqislagh
- O Seguro DPVAT garante indenizacio de R§13.500,00 em caso de moste (Valor Qe 507 (AGA A0/ =~z henaficisrin i ohndarnndy § i b
ra data dio acidente), indenizagio de até B41 5. 500,00 em caso de imalidez permaneete (wvalor que ! DOCUMENTD 1 Iy fas & de acorda E::'I :
tabeka de sogurn provista na bei 11.945/2005) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em ciso de desprsas lm "”H”Im

= Para acompanhar o precesse de andlise do pedido de indenizagdo, aresse www dpvatsequroda ran: I DB00-02 13104
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CLEENTE: AHTINIC AGELOD LIRS GTFIES
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GUVERN{ DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL
POLICIA CTVILL

DELEGACLA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIAM DE OCORRENCLL N" 445 - 3393 /2015

T _Dudes da Qcorréneiu
Wamreza do Fain: ACIDENTE DE TRANKSITO)

Data ; Hora do Commicagio; 13052005 15:16:23
P « Hora da Ocoréncia ;067052005 11:20:00
Enderego da Oeonréncia;: R TENENTE FALCAD

T TNDEPENDENCIA ICE
Ponta de Referéncia: CASA DA NALDA ELETROMOVEIS

Dados das) Vitiomads)

Mame: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES
Mascimento @ 2411/1003

RO 2007014030118 Orgdo BEmissors S8P 1IF: CE - CIF: 603654133348
Filiagdo: ANTONID ANGELO GOMFES

: DOSUMENTO 1 “TIR'
RAIMUNDA BARROS DE LIMA :
Enderego: R CHCERO JUSTING 613 M"Hmmﬂfﬁm‘
CENTRO 63640000 '
INDEPENDENCIA CE BRAKIL Tolefite:

Histiiricn

J

IINFORMA 0 REGISTRANTE QIIE NO DIA € HORA ACTMA MENCIONADD S0FRTIT ACTDENTE DE
TRANSITO QUANDO SE ENCONTRAVA GUIANDO A MOTOCICLETA DE MARCAMODELO HONDA/MNIR
151 BROS ES, ANO DE FABRICACADMODELD 2uis2004, COR PREDOMINANTE VERMELITA, PLACA TTXTI
4602, CHASSI 3C2KND3A0GR004E3, LICENCIATIA LM KDMIEE T ANTORID ANGELD GOMIEES, PERDUENDD O
CONTRULE DA MOTO A0 DESVIAR DE UNS CACHURRUS QLUE ESTAVAM ATRAS DE UMA CACHURRA
WO CIN, MO METD DA RULA, SE DESEQUILTERANDO, CATNDO N0 SOLO, SENDO SOCORRIDO PELO SEU
IRVAD RANSON PARA O HOSPIT AL MUNICIPAL DE INDEPENDANCTA, PORQUE O MUNICIPTO NAOD
DISPOE DE saMU, CORPO DE BOMBEIROS, ANIOS DO ASFALTO OU SIMILAR, FICANDO CORSTATADRLD
DR EM POLEGAR DIREITO E COR PCRMA CRQUTRDA COM LESAD CORTO-CONTUSA. C RADA MAIS

| DISSE. ™

-

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ) K LR
MANOEL GEY R NO - MAT.: 133955-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD : X G Jond W fie mw.  frami
VISTO DO DETEGADO(A) ¢
JOUAD PEREIRA GOMES - MAT.: 1983827-1-3

ol

nams mism—m

CELEGACIA REGHONAL DE CRATEUS Plig. 1 da 1
* FErsisn el 1AM A5 L2




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML Ir BOCUMENTD 2 rzg-;.

. Mg,
"Eu, —%M%Jéﬁ—‘@“ éamm , portador da carteira de

_identidade n® e msrmn no CPEfMF sob o n? 5. 659 . 7/23-30
residente. ¢ domiciliade na no ;:.’5
, declaro, sob as penas da lel, que

ﬁdad;%ﬁ:cﬂﬁgg_, Estado
estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituvto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

(%] Mo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabeleomento do IML locahizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Sepuro DPYVAT; ou

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

Com o abjetive de permitic o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentatao 'do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordanda, desde j&, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existEncia e afericdo do grau da Ies.a-u ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa pericia ndo significa priévia
concorddncia com a futura avalisclo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

y ndenie Q¢% Lo g Ggmts

Assinatura do dedarante
conforme documento de identificacio

ol pcllican

Local ¢ data




" GOvERNOMICIPAL OF PREFEITURA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

IND EPEN D ENCIA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

iﬁ Atitude e Trabalho @ : ALo ohelorodiiio 0099
o oata L5/ 0y 1 SHORARIO: H A

telefune () : DOCUMENTO 3 *7as

W

Boletim de Atendimento de Paciente Externo
Hospital Municipal de Independéncia Ce

Paciente: &"‘ i QF)'EL_"}Q llﬂﬂlﬂ (’i;mrj CNS: qﬂ i gé]ﬁﬂ,éﬁxgﬂgl

Idade Q_ﬂ Data de Nascimento: _Q%J’ f | / Ei:!_tle.-:vn-r.l _NA Naturalidade BH}.JF’“ '
Profissdo: ii'(ﬁ?l K 1). Estado Civil: 1""]'.") A f?‘ﬁl Enderego: IQ LA frf’ﬁ‘-nu L%‘J-E‘J ST,

Mae pbrmifﬁ]ﬂﬂ ﬁmﬂam De ilﬂbm

Motivo do Atendimento:

" { ) Clinico ( ) Obstétrico [ ) Psiquiatrico [ ) Violéncia [ ) Pediatrico ( ) Cirdrgico ( a'l,‘hcidente

PA: ‘T . FC FR Glicemia: Peso SPD 2

‘Médico Responsével

Conduta M_édir:a:
: PAneuTe pprendia/nd  QuEna e N T I T

ROALDNMADAMENTE 32, MonAs, (81¢). omr @uasirn Py
Dot EM fuonecnn piasiseo B ovm en pennm ESQugnna.
APIESHATA  PEWALLLMN LeSn~d LonTU~ Ledtlt S1 Dyl AF00 -

X\ nonen TE L3 L, 5/ esrrien PoRinee ], :':'/ s/
6 F.ﬁ-ﬂmﬂ""ﬂ ﬂl"?f'llfléu\- b FLAEE Y N LA EN 2 LG L] -
il gl - .

' ' U

- yimELa  ©  UAMATWD L
Teal
V&1 An. U, ?Jﬂr‘ﬂr@

- 'lu"DL*;-nm_,W \"[?H\SJ’ _ fnmy
= Oe1A0MW U “-‘f‘-"t}f Aame ¥

fma bty o Geons

Paciente ol responsavel




DECLARACAD DE RESIDENCIA -
Eu, (" Anlgne h'ﬂ 2 Aamer (o

RG n9.JO0P0/40304{ € , data de expedigio 46 | S Jz0730rgio S5/ 6.

cPF ne 03, 659 .4 33-30 , venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereqo abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) “Crine UMM_.__ B

Mimerao ﬁ Iui

Apto / Complemento LONG.

i rl_fz.ly rdodt
Cirdid ndspond fnsio
Estado [ Chpeia

clad b3 640.000
Telefone de Contato Bj’] 449 3’51::! Ji1a qﬂlgq 45919

E-mail fﬂt.mqa L w.:.cz.:!.ﬁ:r@ ot ack. ESpr

Por ser verdade, firmo-me.

lmaleﬂataﬁl{lzﬁmmh f 523.‘.‘_]& m ol J&ﬁ&‘

Assinatura do Dedlarante; _y_égﬁm’c— r‘.i.t}cm :.’Efimm Bg ity
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DOCUMENTO 1 "T1%"

JRNTET T
RESUMO DE TRATAMENTO.

1. NOME DO PACIENTE: Antdnio Agildo Lima Gomes .

2. LOCAL: independéncia - Cé.

3. DATA DO ACIDENTE:; 08 /05 /2015,

4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO SOFREU:
Fratura Da Mao Esquerda ( Polegar),

3. O PACIENTE FEZ TRATAMENTO: Conservador: Fix, Analgésico,
Anestésico, Redugdo Da Fratura, Sutura, Antibidtico, e Imobilizagio por
45 Dias.

6. EVOLUIU REFERINDOQ: Rigidez Articular, Atrofia Muscular, Perda Da
Forga, Deformidade Fisica, & Reducio Na Am plitude Dos Movimentos.

O PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TRATAME NTOS
APRESENTA UMA LIMITACAD FUNCIONAL DE:

ArlIaNA SEGUR
11 AGD 2015

Mao: 7554,

OBS: A Apresentagio Desde Resumo Nido é Obri gatorio , Apenas—
Fara Facilitar A Andlise Do Acidents.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150519727 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES Data do acidente: 06/05/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2015
Valoragdo do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA DE PERNA ESQUERDA E POLEGAR DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 60 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L




PARECER DE PERICIA MEDICA (- Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150519727 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES Data do acidente: 06/05/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NAO ESPECIFICADO NA PERNA ESQUERDA.
TRAUMA NO POLEGAR DIREITO COM FERIDA CORTOCONTUSA DE CERCA DE 3 CM.

Descricdo do exame V{TIMA QUEIXA-SE DE DOR A MOVIMENTAGAO DO POLEGAR DIREITO. AO EXAME CLINICO: HA LIMITAGAO
médico pericial: IMPORTANTE METACARPO FALANGEANA DO POLEGAR DIREITO COM LIMITAGAO FUNCIONAL. MARCHA NORMAL,
MOVIMENTOS NORMAIS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A ATENDIMENTO INICIAL COM LIMPEZA E SUTURA. EVOLUIU COM COMPITICACAO. FOI A OUTRO
SERVICO RECEBEU FIXACAO INTRAMEDULAR COM FIO DE KIRSCHNER POR 60 DIAS JA RETIRADO. EVOLUIU COM
ANQUILOSE METACARPOFALANGEANA E INTERFALANGEANA DO POLEGAR DIREITO.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 1° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/08/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 ° Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda Em arau intenso - 75
completa da mobilidade de um dos dedos 25% 9 o 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo °
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

z:f"(_ vy, e 1 /




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*xxx*x** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO AGILDO LIMA GOMES

RANCO: 001
AGENCIA: 01071-5
CONTA : 000010019835-X

Nr. da Autenticacdo 173119EEAF005E6GC



Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO AGILDO LIMA GOMES Sinistro: 3150519727 Data: 06/05/2015
Endereco do(a) Examinado(a): CICERO JUSTINO, 615 - LIBERDADE - Independéncia - CE - CEP 63640-000
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2007114030118

Data local do exame: [ 17/08/2015 ] Independéncia [CE]

Resultado da Avaliagao Médica

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

TRAUMA NAO ESPECIFICADO NA PERNA ESQUERDA. TRAUMA NO POLEGAR DIREITO COM FERIDA CORTOCONTUSA DE
CERCA DE 3 CM. VITIVA QUEIXA-SE DE DOR A MOVIMENTACAO DO POLEGAR DIREITO. AO EXAME CLINICO: HA LIMITAGAO
IMPORTANTE METACARPO FALANGEANA DO POLEGAR DIREITO COM LIMITACAO FUNCIONAL. MARCHA NORMAL,
MOVIMENTOS NORMAIS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

SUBMETIDA A ATENDIMENTO INICIAL COM LIMPEZA E SUTURA. EVOLUIU COM COMPLICACAO. FOI A OUTRO SERVICO
RECEBEU FIXACAO INTRAMEDULAR COM FIO DE KIRSCHNER POR 60 DIAS JA RETIRADO. EVOLUIU COM ANQUILOSE
METACARPOFALANGEANA E INTERFALANGEANA DO POLEGAR DIREITO.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Né&o

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

Limitagao funcional do 1° quirodactilo direito

Casoar ta seja "Nao", luir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regigo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

1° quirodactilo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X') 75% intensa () 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

o F N

Casemiro bnlra de M‘ Junior

CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



