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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180502295 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CABRAL SOUSA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico com hematoma extra axial, fratura assoalho da drbita direita e fratura de mandibula,
fratura diafisaria de Umero direito.

Descrigdao do exame Capsulite adesiva ombro direito, ao exame do membro superior direito periciado apresenta dificuldade de levar a mao
médico pericial: até a boca. Apresenta diminuicdo da amplitude dos movimentos do membro, em razdo da limitacdo aos movimentos

de ombro com diminuicao da amplitude dos movimentos, com limitagdo flexdo aos 90° e abducdo aos 70°, bem
como extensao aos 25°, adugdo aos 209, rotacdao medial 50° e rotacdo lateral de 50° e do cotovelo em flexdo aos
800 e extensdo de 90°. Limitagdo na amplitude de movimento de pronagdo e supinagcdo aos 50°. Constatada
hipotrofia muscular, com consequente redugao de forga em membro superior direito (forga em grau IV). O conjunto
das restricGes acarreta prejuizo funcional ao membro superior como um todo. Ao exame da estrutura craniofacial,
apresenta assimetria do globo ocular direito, retracdao palpebral direita. Apresenta lesao cicatricial na regido.
Diminuicdo da protecdo ocular devido a redugdo do movimento palpebral. O conjunto das lesGes acarreta prejuizo ao
campo de visao, sem alterag0es significativas da visao em si. Com relagdo ao trauma cranio encefalico, apresenta boa
evolugdo apds acidente, estando preservadas todas as fungBes neuroldgicas plenas. Ndo apresenta qualquer
comprometimento de fungdo vital ou autondmica decorrentes da lesdo.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou no estagio inicial da lesdo, traumatismo cranio encefalico com hematoma extra axial, fratura
assoalho da orbita direita e fratura de mandibula , fratura diafisaria de Gmero direito, conforme exame documentos
de pronto atendimento de 25/12/2017. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os tratamentos
cirtirgico, conservador no cranio e fixagdo com placa e parafusos de Umero direito. Considerando as medidas
terapéuticas adotadas, a evolucgdo clinica da lesdo apresentou prejuizo do campo de visdo direito e alteracdo de
mecanismo escapuloumeral, umero radial e forca. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo consolidou
com sequela, isto &, existe déficit funcional permanente no membro superior direito e na estrutura cranio facial.

Sequelas permanentes: Perda funcional, parcial e incompleta no membro superior direito, em grau médio, devido a alteracdo de mecanismo
escapuloumeral, umero radial e forca. Lesdo de 6rgdos e de estruturas craniofaciais, com prejuizo do campo visual.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues
CRM do médico: 4600
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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 45 % R$ 6.075,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180502295 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CABRAL SOUSA Data do acidente: 25/12/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (HEMATOMA EXTRA AXIAL).
FRATURA DE OSSOS DA FACE.
FRATURA NA DIAFISE DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE - UMERO DIREITO), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACEO FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS E DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacdes: VITIMA PERICIADA EM 10/12/2018 - APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




Prefeltura de

&
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU %é}; Fortaleza

St Lard b Betuminngal e e

TERMO DE ENTREGA

PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Conforme processo n® P026402/2018, estamos entregando ao Sr. Edson Cabral
Sousa, CPF: 889.809.103-63, copia do Prontuario de Atendimento realizado pelo
SAMU 192 Regional Fortaleza, no dia 25/12/2017.

Fortaleza, 20 junho de 2018.

Atenciosamente,

=

Dr. Francisco Romulo Sampaio Lira
Coord. do Setor Médico do SAMU 192 Regional Fortaleza.

Nome do solicitante: f‘_c(, LV Cﬂb{lrf‘ r’"‘d& SOMA~AC
Assinatura: (f:i?f’-—
cPr: 889 _.809. $03-Eipata do recebimento: Z0/e 6 IS

RUA PADRE GUERRA, 1350 -PARQUELANDIA - CEP 60.455-360
FONE: (085) 3452-9150 — FAX (085) 3452-9151
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(‘-' n— AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A g o g BT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:l/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéndia auditiva e de fala)

rml=n:ﬂtr«-t.lut;,cmss PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do NT, ;
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados Incompletos ou incotretos impedem o banco de creditar
| opagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem Impedimento para o credito de indenizagao/reembolso,
E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessarlo que o Beneficiario sgja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficldria’] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

J
{Narmpr isro ou qsn, - k' ‘ch daVitima |1 (Mome completo da vitima
(BT ) (irtvorsor63 ) [Con Cobmd Sowae |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
MNome completo / CFF titular da conta Profissdo
LAdson Cobral Sous_ ,z't;?s'ﬂfza}&? Vi gilond =3
End
“ R.oodo Algre e Gl | B B
Baima a o 'E:ddade Estado CEP
Herngw Tovad | Wﬂ cE 60510 - 20S
Ernall / § Telefone (DD
- &S) 95614 -39S
Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seqise, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS . ‘|
< RECUISO INFORMAR " SEM RENDA {1 /ATE RS 1,000,00 [+ RS 100,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 | 7 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (1 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 ' ATPMA DE RS 10.000,00
PCONTA POUPANGA (Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opgic) :I - ' CONTA CORRENTE (tadas os bancos)
3 BRADESCO {237) | BANCO DO BRASIL (001) .. ITAU (341) Eﬂ:m A
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104} - 1 ]
AGENCIA CONTA ! AGENCIA CONTA
NRO, o Han o [ wno v HREL DV
T
(0%6q (2] [3003z52 (¢ | I |-y | -
{Infermar digite se exlstir] firctormar diglto we oudstn) | finforrmar digito se exisii) finfaemar digita se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o erédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado,

-E@EL 1 ge Rﬁ#éﬂ? ue_'iﬂi' g

Local e Data

. Eﬂciﬂfn Cﬂ‘gﬂa& SO

Campa 1 - Assinatura do Beneficlinio Campa 2 - Assinatura do Aepresentante Legal

FAPPF.001 WOO01,/2017



==  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3688 / 2018 TG DN
Dados da Ocorréncia ik
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO [ e |
Data / Hora da Comunicacéo: 22/08/2018 14:20:10 \ /“ J
Data / Hora da Ocorréncia: 25/12/2017 17:40:00 : 7
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA JOAO PESSOA . _CEARA.
Complemento:
Bairro: DAMAS Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: POSTO IPIRANGA
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EDSON CABRAL SOUSA
Nascimento: 19/08/1980 CPF: 889.809.103-63
RG: 96002231721 Orgao Emissor:SSP CE UF:
Filiacao: MARIA CABRAL SOUSA
FRANCISCO DE FREITAS SOUSA 1
Endereco: RUA PORTO ALEGRE, 940 CASA A .
Bairro: HENRIQUE JORGE |
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.510-205
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98953-4303
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMD5492 Uf: CE Municipio; FORTALEZA Chassi:
9C2KC2200GR502575 Renavam: 1087730675 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI Ano
Fabricagao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: DAVID RANGEL GOMES Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Historico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA |
DATA CITADA, A VITIMA TRANSITAVA DE SUA CASA PARA O SEU TRABALHO |
PILOTANDO A MOTO DE PLACA PMD-5492 NA AV. JOAO PESSOA QUE A |
VITIMA ESTAVA PARADO EM UM SEMAFORO VERMELHO QUANDO UM CARRO
DE PLACAS NAO ANOTADAS COLIDIU NA TRASEIRA DA MOTO QUE A VITIMA |
PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS
DISSE. /! _
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
e -
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e~
FRANCISCO DELANIO EAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [ {/{2pun mhw& S Ol~

JOSE RODRIGUES IOR - MAT.: 126788-1-9

04 SET, 2018

VISTO DO DELEGADO(A) :

DOCUMENTO

o e ————— et
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE (BAR$ @ NAL Pag. 1 de 1

Impresso am: 20082018 14.26:49




INSTITUTO DR. JOSE FROTA .
SAUDE G&

: & HOSPITALAR
' i » o

Fortaleza Registro de Atendimento ki OB S M 12

Emergencial PorEDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

= e

CHE: TUSDIIAESIRERST ROME! EDSON CABRAL BOUSA Registre, 5543087

CFF HREER 036D AG: 389062178 ||:|. MNASC:  1RM0AMBAED |EETI.I:I::I CIIL: SEXD: L] |ml‘ Parida
WOME DA MAE:  MARLA CABRAL SOLIES |NDHEWF" FRANCIZCD DE FREITAS SOUISA
TIPO DE LOGRADOURD:  Travessa |enoEReECo DO PACIENTE.  MARIA DE HAZARE [w o0 [Bammo:  movo aracana

MOTHD DE ATENDIMEMTO:  Acidenge com meownescisin, Acidenis do pole seim cofisbo. inciuc fin, queda ou projegio de uma maloccseln

QUEIAS: COLISAD MOTOVPOSTE APRESENTANDO TRAUNA HA CABECA « DESORIENTAGAD » FRATURA DE MANDEBULA + AVULSAC DENTAL *» RINDRRAGIA

OBSERVACOES TCEMLTERACASD DE CONSCIENCIA

TEMPO NECESSARIO PARA SF Lo
QRSERVACAC:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTD DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATEMDSMENTC: CARMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

H
LIBIA CORRETORA DF §¢G. LTDA.
04 SET. 2018
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EMRE_EmargencyAttention Pagina 1 de 1
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DATA E HORA DO ATEMDSMENTC: CARMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

H
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