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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013165376 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez
Vitima: ERILSON ALVES LEITAO Data do acidente: 03/11/2012 Emissor do Carlos
parecer: Antonio
Correa de
Carvalho
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52575957
VIDA E PREV. S/A Informagdes e Servigos
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Descrigéo do MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO A
exame médico ESQUERDA. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITAGAO DA FLEXO / EXTENSAO DO
bericial; TORNOZELO A ESQUERDA.

Resultados TRATAMENTO CONSERVADOR.
terapéuticos:

Sequelas APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO. APRESENTA LIMITAGAO DOS
permanentes: MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 15/04/2013
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: FLAVIO EDUARDO HADDAD
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25 1 25
Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25 1 50

Valor avaliado: 2.531,25

file://srvad/dpvat/2019/03443/PROCESSO ADMINISTRATIVO/2013165376/PARECER DE PERICIA MEDICA html m



Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2013165376

Vitima: ERILSON ALVES LEITAO
Local: CE-CAUCAIA

Data do Acidente: 11/3/2012

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x]sm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

COTOVELO ESQUERDO E TORNOZELO ESQUERDO.

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio 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.

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO COM TRATAMENTO CONSERVADOR.
LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO COM TRATAMENTO CONSERVADOR.

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagcao?

a) DSIM b) NAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatdémico e/ou funcional definitivo(seqlielas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ASSIME TRICO, COM LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO A ESQUERDA.
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ASSIMETRICO, COM LIMITACAO DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) | |SIM, em que prazo:

b) [x |NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa 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 quantificacdo da(s) leséo (6es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(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 graduagéo:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Leséo
COTOVELO ESQUERDO.
Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao
TORNOZELO ESQUERDO.
Marque o percentual

D 10% D 25% 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:

Médico Perito:
Meédico Revisor: FLAVIO EDUARDO HADDAD CRM: 52575957

o Ao BT

e
s

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacoes Complementares



25/04/2013 - BANCO DO BRASIL - 9:04:57

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: TED - OUTRA TITULARIDADE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO

AGENCIA: 1769-8 CONTA: 00.000.611.000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/04/2013
NUMERO DO DOCUMENTO: 123456789012
VALOR TOTAL: 2.531,25

rrrrrt TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: ERILSON ALVES LEITAD

BANCO : 104 - Banco 104
AGENCIA :092-6

CONTA : 000001206733

Nr. Autenticacao: 9.50E.B55.8EF.569.C70
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Assinatura e Carimbo de Madica

PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua Bardc de Ric Brancs, 1816 - Centro. CEP 60.025-061. Fone:255-5000

Bk GO0 S Viards |- @LISETI06 - Vis Urice - Format A5 {145X010).



2,
2

Nﬂii, & Fortatsza

' SOLICITAGCAO DE EXAME RADIOLOGICO 100 vxd
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL DISTRITAL Dr. EVANDRO AYRES DE MOURA - HDEAM
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que na data de D'ﬂf /[ 41 | Jolx
o0 paciente & ilson Alves léedap
deu entrada no Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura - HDEAM, .
ara tratar- de assuntos referentes a satde, na especialidade de

[RAaUMATOLE &iA |, como consta em Nosso registros , no entanto

sua ficha de atendimento / prontudrio , ndo foi localizado.
O setor SAME fica disponivel para qualquer esclarecimento sobre

0 Caso.

Agradeco a compreensio desde ja.

Fortaleza, [.q de FC:U f: / f.’;i‘rL: de 20 _ﬁ_?l iRESﬁB!ﬂn £
i 11 WAR 2013
!

Atenciosamente; \/u-: AO &’L\D LS (ﬁ,@LLL{}

1 J7835.044/000%.5>

.*‘ Hospital Uistritel Or Tvandsg
i Avres de Mours

R Uandds Mata, 234
l:\ :"".-"Ih!mm CEP O 3566 4
' " e RTy = "I B

HOEPITAL DISTRITAL Dr. EVANDRO AYRES DE MOURA
Rua Candido Maia, 294 - Antdnio Bezerra.
Fortaleza-Ceard. hdeaml@gmail.com
Telefsne: (85) 3488 3210 FAX (85) 3488 3219
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CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Himero de inscrigio

796.263.273-91

Nome

ERILSON ALVES LEITAD

Hascimonio
ubi05/1978
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. , {grﬂv‘\ /d" S (ﬂ -{'—a..::: , portador da carteira de
Edentidade ne QY22 %/ e inscrito no CPF/MF sob o n® ad -Qéf‘.) T, 229
res.ideﬁte e domiciliado na == A\r mmul i 6S ~ Eo L3S ) ' ;
Cidade &:c_,{: =y , Estado i GJ ) , declarg, s{;b as penas da lei, que
estou impossibilitado 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:

{)(] N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

w
[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido (ealiza pericias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
£.194/74. . .

. Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

i%ﬁ‘“&ﬁ!ﬂﬂ £l
i ‘T1 HAR 2018

Forfote: 203/ D3/ 2A3

Local e data



AUTORIZAGAO DE PAGAMENT OJCREDITO DE INDENIZACAN RE 80uem0

L -

Este formuldrio, deve ser preenchido EheiwaivaAINIENLE COM dados dola beneficiariola da indenizagdo do Seguro
Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento
em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso najrucahimunto da indenizagdo no banco.

v = claon  AlNes Cﬂﬁ@"’f

CORTADOR | A DO RG N @Y/ O 22) 1 2514 ExPEDIDO POR S5 (€ en3{ 25 1G9 crE oy

Ne Hﬁétlff‘) 23> —4/ . proFissho £ RENDA MENSALDERS ____——— ,
N4 QUALIDADE DE BENEFICIARIO { A DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO OU REEMBOLSO DO SEGURO

OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA, & - oo~ Alues Leotaz, ‘

AUTORIZO A SEGURADORA J%ﬂm
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORD 1 OM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique culdadosamente Seus
dados antes de preencher o5 campos & evite rasuras,

() CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
Ne BANCO N AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) _

N° CONTA CORRENTE _ \

() CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO : \ /
N BANCO 237 AGENCIA {INCLUA O piGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

NE CONTA POUPANGA /

{ )CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
N° BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR): .

M° CONTA POUPANCA _ i

( )CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU -
N BANCO 341 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTI

Ne CONTA POUPANGA

( x ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL '
N° BANCO 104 N°® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) _CA2E - R ! 3_

N° CONTA POUPANGA ___! 2063 >-_7

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAQ.
DATAS M O (R

LOCAL s Fox talez =

ASSINATURA DOJA BENEFICIARIONA

i

ATENGAD: 4

- O Seguro DPVAT garanie: indenizagio de R$ 13.500,00 em caso de morte alor QUE SEra pago aofs legitimol's beneficiariols,
ohadecendo a legislagdo vigente na data do acidente), indenizagao de até RS 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seqielas e de acordo com 2 tabela de seguro pravista na lei §194/74) e reembolso de até R%
2.700,00 e caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de despesas comprovadas, tomando por base os
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizagdo, acesse www.dpvat.com.br ou ligue (21) 4009-1709, de segunda a
sexta-feira, de Bh as 18h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
seguradoras S30 obrigadas a constituir cadasiro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro dave
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profisso e da faixa de renda mensal.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA F. DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIIL.

DELEGACIA DO 18 DISTRITO POLICIAL

ROLETIM DE QOCORRENCIA N 118 -5789/2012

o " Nadas da (corvéncia
Natuseza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hora da Comunicagiio: 13/11/2012 16:44:07

MNata / Hora da Ocorréncia : 03/11/2012 23:00:00

Hnderego da Ocorréacia: R SACY COM RUA MORFELIA
JUREMA CAUCAIA /CFK

Ponto de Referéncia: PROXIMO A MADFIRFIRA JURFMA

Nados da(s) Vitima(s)
Nome: ERILSON ALVES LLEITAO
Nascimento © D8/05/1978

RG: 94012027241 Orgdio Emissor: SSP  UF: CE - CPF: BOLETI DE OCORRENCIA *1004026*
Filiagio: MANOF.L MACEDO LEITAO ‘m ml ',l" l"" Mm mu mu "l” m"' l
MARIA DAS CRACAS ALLVES LEITAO | i

» Eudurigo: R 1036 85
CONJUNTO CEARA anmn
FORTALEZA CE BRASIL Telufone: 85274828

Historico
A declarante conpareceu a esta Delegacia, para informar que na data, local & bora supracitados, sen companheiro
ERILSON ALVES LEITAOD. estava pilotando a motocicleta HONDAJCG FAN KS. ANO 2011, DE COR
PRETA, PLACA OCF-6856/CAUCAIA-CE, CHASSI 9C2]C4110BREIB039, RENAVAM 346549299,
licenciada em nome de Antonia Brandiio Teixeir, quando outra motocieleta que estava fogindo de uma blits,
coltdiu com o veiculo em que seu companheiro estava; Que pa ovasido o piloto da moto causadora da colisdo, se
veadiu do local sem prestar sovtrro a viima; Que Erilson foi sosomro por familiares ao Hospital Distrital Dr,
Evandro Ayrea de Mours-Frotinha, oo baino Antonio Bezenn em Fortalezo/CE, sendo constatnde umn frotura no
tornozelo esquerdo, lesSes na perna direita, nog boagos, o gqual agnarda em casa, por um leito para fazer uma
cirorgia 0o LJE. E nada mais disse.

Noficiaate(s)
Nome : MARTA ERLAN BRANDAO TEIXEIRA
Enderego : R 1036 85
Baire  : CONJUNTO CEARA
Municipio/UF : FORTALEZA CE BRASIL Telefonc: 85274828

DELEGACIA DESTINO: DELEGACTA DO 18, mawy@ucu g
(e '

RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
MATRICULA: 60851 .
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO 34
VISTO DO DELEGADINA) -

DELEGACGIA DD 15 ISTRITD POLICIAL

Pig. 1 de 1
Imgpresan ent 134112012 05:16
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