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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Ne Sinistro: 3180049216

Vitima: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180049216.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12327427
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Sinistro: 3180049216

Vitima: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180049216 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12368726
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Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Carta n®: 12456750
A/C: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE

N2 Sinistro: 3180049216

Vitima: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Valor: RS 6.412,50

Banco: 104

Agéncia: 000000554

Conta: 00000257043-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.412,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DELEGACH, MUNICIPAL DE SOBRAL

EBOLETIM DE OCORRENGCIA N° 581 - 41 7 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdco: 03/01/2018 14:51:40
Data / Hora da Ocorréncia; 14/09/2017 02:00:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA SENTIDO FORQUILHA SOBRAL
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: FORQUILHA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. A CACIBINHA
Noticiante(s)

Nome: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Nascimento: 26/08/1985 CFPF:
RG: 20078286870 Qrgao Emissor; SSP
Filiacao: SONIA MARIA DA COSTA

ANTONIO EDMAR FREIRE
Endereco: AVENIDA ANTONIO DE PAULO PESSOA,

a
N
Bairro: SINHA SABOIA | \g&.*
Municipio: SOBRAL/CE 'I-QJ
Pais: BRASIL Telefona?

Dados dof(s) Veiculo(s) BM'
1)Placa: OHY3565 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi: ©

9C2JC4110CR322208 Renavam: 473375346 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modeio: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCISCO HENRIQUE FARLIAS DE SOUSA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

QO notictante devidamente qualificado informa que: estava pilotando 2 moto
de placa OHY-3565/CE, dados do veiculo acima; Que estava normalmente
na via e que um outro motogueiro se assustou e bateu na lateral da moto do
noticiante, momente este que um animal invadiu a pista e colidiu também
com o noticiante; Que <aiv no chao, tonto e ficou desacordado; Que néc
sabe informar a placa e nem dados do outro motoqueire; gue foi atendido
por populares e levado para o Hospital Santa Casa de Sobral e que teve
fratura no brago esquerdo; Que fez cirurgia e que ainda vai fazer fisioterapia
no referido membro. E, nada mais disse. /i1

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANTONIO cnm.os“ﬁohrbs VASCONCELOS - MAT.: 300091-1-8

RESPONSAVEL PELA INFORMACGAQ: ; E é ﬁi{ ' ,):: f': z \-P: ‘

VISTO DO DELEGADO{A) :

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE.SOBRAL
|

ALEX BRUNG PINTO MATTOS - MAT.: 30084810

A& - GHEH "JRHE

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL Fag. Tde1
Improsso em: 030172610 1 5080



Qectaragay de Inexistencia ,

e

Para mais esclarecimen -:i_s. acesse 3, site httpiffvrerw.seguradoratider.com.bir ou ligue para o SAC BPVAT G800 0221204 ou 0800 0221206
texchasivo pasa pessoas cam deficitrcta auditiva e de {ala)

DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO D0 IML - UIRCULAR SUSEP 445,12

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessénio o preenchimento compteto de tados os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (case
sela aplicavet) sem rasuras. O Representatie Lege!® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos cam vitima enire @ a 15 anos — O Representante Legal ¢ reprosentade pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representants
deverd assinar a declarasio no campeo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Caso: com vitima entra 16 2 17 anes - Neste caso, & necessario que a vitima saja assistida per um Representante Legal {pai,
mae ou tuter). O formutérin deverd ser assinado pela vitima emenor de idade no campe 3 (Assinatura da Vitima™ = também por
scu Reprosentante Legal no campa 2 {"Assinatura do Representante Legal®),

Casos com witima interditada com curador — Neste case om espodfico, apenas o Represenlante Legal deverd assinar a
dedaracio no eampe 2 {"Assinature do Representante Legal™),

-
i Completo da Vitkma } CFF via Vitima [m:adnmnme 7
Veolo_ Neofc0ut_ oo coonn_ VRGEH 14, 109 543=5% I Y (09 /2012 )

-~

REPRESENTANTE LEGAL DA WiTIMA

Nome completo do Representante Legat CFF do Reprosentante 1egal

Ertall Telafone (D0

Dectarn, sob a3 penas da tei, que estou impossibifitade de apresentar alauda da Inzlituto MEdion Legal (ML) para as fins de
indenizacio do Scguro DPVAT {Lei n® 5194/74), uma voz qu

Assineler uma dos opgbes abalza:

S
] Mao hd estabeledmente do IVL gue atenda a rodido do acidente ou da minha residdncks; oo %&L \}%
O A astabelecimento do 1ML que atende a regido do acidente au da minha residéncta ndo restiza periclas para fins de'ﬁ;:"wa do 5
DFVAT; ok %

%:jc estabelecimento do IME que atende a reglo do acfiderie ou da minha resldéncla reatiza percdas com prazo supqi'a"'i' % 90 inoventa) dias

o respective pedlida.

Com o objelive de permitir o axame do mou pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a colbieriura de Invalidez permanenie causada
diretamenta por velcuio automotar de via terrestre, saliclto que esta declaragae permita o prosseguimenta da analise da minha documen-
tagha sem 2 apresentacio dolaud o de instituto Médics Legal-4kiL, concordande, desde ja, erm me submeter A pericia médica 4s custas da

G185,

Bedare ainda estar ciente de que a aulonzagho pard a realizachn dassa perida nko slonifice prévia concorddnda cam a futura avafiagho
rdddica ou rentincia 20 direito de contestd-fa, cazo discorde do seu conleddo,

ey

4_22’55@/ A _? do J‘fa_gﬁ'ﬁﬂ dﬁ--_-z.ﬁ’.ff_

Lit ol & [Fala

Camna 2 - Assinatierg 44 Repreceaane Legal

AT A e A
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ATENDIMENTO ADULTOEI PEDIATRICO[ _] CIRURGICO [ ]
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ACOLHIMENTO - - At

CLASSIFICACAO DE Rlsco: ]
PROCEDENCIA: s baad -

I__JPROCUROU PSE: simzl-- - - CAUSAS:

Comprovacao de #to declar:

- Wi

0

HORA DA CLASSIFICAQAD 22 ol

DEHGAMINHAD%@J%

DHE.D TINHA FICHA P/ CONSULTA
D NAO TINHA MEDICO

{:} POSTO ESTAVA FECHADOQ

D NAO RESOLVEU O PROBLEMA

niol ] causas: L_INAOE EFICIENTE
[_]¢& LonGE OE casa
| [ Inunca TEM mEDICO
(5] TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL: L) TEM PLANG DE SAUDE
[lues_. []samu
i [ ]cARRO
[ ] DEAMBULANDO
% [\ OUTRAS AMBULANGIASL
e T
HDA DO ACOLHIMENTO: [1mOTG; BICICLETA... ™ )
A s Agwto - Liue A E%;==g .
E *':' "E’L{.h( A.)‘?J-aﬂ- L-:J-lylﬁ“? ;
P S R e —_—
PA. ./ PULSQ: _ FR: CTEMP: . PESO: .
I " 5 EE. ﬁeiﬁEH [~

[ Acidente cf abjetos corte-contusos
[ choque elétrico [ Queda. De onde?

[C] Acidente por arma de fogo

] Afoga

5.51‘“.9

to de &°
E%Eh‘ £ \G\NP‘L

[ Ingestio acidental: [ Corpo estranho

U Produto fuimicos farmacéuticos

A E:'r'uiEH'l-;""
[16leo D#‘%giw ﬁmﬁé’mm

L] Queimaduras: [ 1*Grav [J 2°Grau [J 3°Grau Por: [] Agua

[FAtropelamento: [ Carre [ Moto- . [ Bicicleta [ Qutros

[] Carro (i comeinte  [Jsemcinto Coto: [t vom capacete [ sem capacete
O Mordedura de animais: ] Doméstico [ ] Selvagem {3 ofidico

L[] OUTROS

LOCAL DO ACIDENTE: ~
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TIPO DE TRAUMA -~ 1= w0 e e W, i
(J'rce + [J'asoomnaL” [ tordcico ~ [Z]oRrTopenicd Cdrourrauma
{1 espancamENTO - | [ vioLencra sexuaL R

Cea Timae ~ [Joutros  [lpai [Jrapastro [IpEsconHECIDO

HORA DO ATENDIMENTO MEDICO: " ™" é/‘

HDA DO MEDICO: | L s )

e

2= e R ‘@ (ﬂ—}‘w f‘"wf"\.: "‘-:::1?-_ B

CONDUTA:__ . cabomA . ¢/
DIAGNGSTICO: FANE O e

MOTIVO DO ATENDIMENTO . :

3 eimeco L carbiolésico {Inevrotbaico [ ormaumoréeics 0 -
[C1 ¢riRGICO - ] TraumsT BRYGPEDICO [ JOTORRING [C] epontoL6eico
(] rentamva pe suicimo [ sutros '

DESTING DO ATENDIMENTO: [ ] consuLra

- [ 1 commepicagio
[ semuenicacio

L1 ALTACOMPLEXDADE

i —INTERNAGR® -
(] ctinco [ ciroreico

-

- e wy
LI )

OBSERVACAO: DESTINO  *

cn o e e et o ' . . e optd:
] mikrNado: [Jetivico” . {lemireico | o=
7 acta o R T S L

: ) .- .. g [ el )
(] tRansrerencts . [ Jnoseralosoricem  [outros %ﬁ:@?ﬁgﬁﬂgﬁ
-~ P RbE e
ALTADOQ BACIENTE | o -
Hora:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.412,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE

BANCO: 104
AGENCIA: 00554
CONTA: 000000257043-7

Nr. da Autenticacdo 1F40C17A4ACAEFDG6
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“DedTaraHo Circular SUSEP DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD

[ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

r2 mais esdarerimentos. acesse o site htapzivrwrw.sequradoralider.comdr ou ligyee para o SAC IiWﬂT OEQG Q221304 ou OBOO 0221206
fexdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fla)

[ FINFORMACDES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulario £ parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme establece a Circular
numero 445412, disponivel ne endereco eletrdnico:

bR/ v 2 SUSER.GOV. BR/BIBLIOTECAWER/DOCOIS GI NAL ASPXITTPO=1 800 G0=29636

A Circular SUSEP' e 445712, fue trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sac obrigadas a constitufr cadastro das pessoas envolvidas o pagamento de indenizaghes. £ste cadastro deve

canier, além dos documentos de identificacso pessosl, informacaes acerce da profissao e de falxs de ronda mensal, atém da

respectiva documentacao comprobatdria.

A tecusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Segura DPVAT, cortudo, por deterrminagio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicacio an COAF.

! Superintendénea de Sequre: Privades - SUSER &ﬁ&u responsivel pele confrole & fuealizacio dos mercadios de sequma, providends privada aberia, capity
arcio | ressegun, i

? Conselto de Contrede de Atividydes FAnanceiras — COAR drgdn itegrame da sftnotuma die MEstétio da Fazenda, tom per finalidade disciplinag, aplicar panas
adrminkstratheas, receben, examingr o identificar 25 ooomhncias suspeitas de atividades dicltas previstas na Let mo9.613/98.

N

Pelo exposto, ey be,b;» Yooua [¥0_ inscrito (a) no CPEACNPIRZSY. /4%, 13- £ iy

na quatidade de Procuradar {a) / Intermedidrio {2) do Beneficiaric ] . ‘iqu& nscrto

(a} no CFF sob o No Q18 .1pq- 343 /93 | do sinistro de DPVAT cobertura _ AL AT da Vitima
3  da 1{)&1&1 Gting, inscrito {a) no CPFsobo Nep #9- fod. 53 ' confarma

determinacao da Groular Susep 445712
71 Declaro Profisséo: Renda: e apresento os dog co%mﬁ’fhdrius:
%Re:um informar @

y,
4.‘

Dedaro 2inda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia pnte a Seguradora Uder-DWAT?.relei

anexande a cdpia do compravante de residéncta do end ereco Informadao. =

Estou ciente de gue a falsidade da presente dedlaraqdo implicara na sangSo penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

endereco abaixo,

(Endarems Wimeno Compiemento T
_Bua. _Tei oo s —
Bai A Cidade Estado Pt
Lﬂl’u do Dwle 5.0h Gias | B7.0020330
Ermail Tekefone comercly CDOY Tebeform corhudar (DI0D)

MMM&_@_&M% 13) 44605 p0id M4 194437 -Yszz |
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Declaracan do praprietario «

(IR

. Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Fipouse  HengcQub  E0fins 8 Sodsh

RG Mo 031053 32-% data de expedigio / / )
Orgdo___35/ (v , portador do CPF n* QYe.533.453-Ff . com
domiclio na cidade de _ . “DAED] ., no Estado de
: ~Q€fp£{h . onde resido na {(RuafAvenidafEstrada)
ADIP DL T PEFRAPELL 289,
complementny  —-— , declaro, sob as penss da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitim?@ufo el Qe b {54 frefe cuic o  condutor  era
/I:Z»h; denetin. e 400 Cuasyn Kl

Veiculo: o ko ciclo

Modele: Howps (L1425 v
Ano:2c1.2

F’Iaca:DH}; 2565

Chassi: i&; JC Y1ipce B2 06
Data do Acidente: {4 /ng | 2017

Local e Data: Spaeey 20/ 12 famy

AN

\)

Assinatura do Declarante”
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180049216 Cidade: Forquilha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE DA COSTA Data do acidente: 14/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FREIRE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de radio esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180049216 Cidade: Forquilha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE DA COSTA Data do acidente: 14/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FREIRE
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio esquerdo.
Luxagao do punho esquerdo.
Fratura da clavicula direita.
Descricdao do exame Bloqueio articular e lesdo tendinosa (limitagao da flexo extensao do punho esquerdo e da prono supinacao do
médico pericial: antebrago esquerdo) e hipotrofia.
Bloqueio articular e lesao tendinosa (limitacao da mobilidade do ombro direito).

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico do punho esquerdo, osteossintese com placa, parafusos e fio "K".
Tratamento conservador do ombro direito com imobilizagdo gessada em "8".
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica 902/2018).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro superior
esquerdo.
Vitima ap6s termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE
CRM do médico: 9050
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 47,5 % R$ 6.412,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180049216

Nome do(a) Examinado(a): PAULO HENRIQUE DA COSTA FREIRE
Endereco do(a) Examinado(a): AV ANTONIO DE PAULO PESSOA, 508 - 508
- SOBRAL/CE - CEP 62050-300

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20078286870 - SSP

Data e Local do Acidente : 14/09/2017

Data e Local do Exame : 20/02/2018 RUA PAULO ARAGAO, 579 -
SOBRAL/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnéstico:

FRATURA DO RAD[O ESQUERDO E LUXAGCAO DO PUNHO ESQUERDO;
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Exame Fisico:

BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO
LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
E DE PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO, HIPOTROFIA MUSCULAR

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR E EDEMA NO OMBRO DIREITO E NO PUNHO ESQUERDO.
REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E
OSTEOSSINTESE NO PUNHO COM PLACA, PARAFUSOS E FIO K.
POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO COM "8" GESSADO, SEM
FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA SEM COMPLICACOES EM FEVEREIRO
DE 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnédstico relatado.

BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO
LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
E DE PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO, HIPOTROFIA MUSCULAR

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao
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V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO ANTEBRACO E DO PUNHO PELA
LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO E HIPOTROFIA
MUSCULAR; PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA LESAO
TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO OMBRO DIREITO

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo
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VII.* Observagoes e informag¢des adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéao do dano corporal.

."j ]

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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PODERES: Concede poderes especiais ag outorgante para:
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