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{ 4 ( Sequradora Lider das
PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL cpmmis do Sequro {‘,,.\_,”
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013796390 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
Vitima: ROCI SERAFIM DA Data do acidente: 03/07/2013 Emissor do Tatiane
SILVA parecer: Jardim dos
Santos
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: IBMES INST.BRASDE CRM do médico: 921386
PREVIDENCIA S/A MEDICINA ESPEC.EM
SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

20/03/2014

0,00

Nao
TRAUMA PE D + MAO E

TTO CLINICO

DANO FUNCIONAL TRAUMA PE D + MAO E

Com sequela

DANO LEVE TRAUMA PE D + MAO E

13.500,00
LUCIULA PRATA

R]

Perda funcional completa de um dos pés
Perda funcional completa de uma das maos

% Dimensao Graduacao
50 1 25
70 1 25

Valor avaliado: 4.050,00
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 27/ 03/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 10. 462, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: ROCI SERAFIM DA SILVA

BANCO 104
AGENCI A: 04370
CONTA: 000000001658- 1

Nr. da Autenticacdo AOCB9AC60C851F92
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Widda & FidaoRdnE N

Sepnros para viccr

Aviso de Sinistro DPVAT Cédige: 560803

Ma forma do disposto, na resolugdo N® 0175 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CHEP - levo ao
canhaciments desla companhia a ocorméncia do acidente em questdo, com o veiculo descrilo abaixe:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/ MotonetaiMotocicletal Tricicks BMZ-4481/1CE

Mome da Vitima Matureza

ROCI SERAFIM DA SILVA 2 -INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Dhata Mascimenlos Tipo de CPF CPF da Vitima Data Deorréncia
3 - Motorists 200141967 0 - Possul CPF 122,303,908-05 | 03/07/2013

Em cumprimento 2o item 10 da resolugdo N® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguinles

documentos.;

() Certiddo N® 1704/2013 da autoridade policial sobre a ocorméncia;

(}OUT N (} ()

( } RG e CPF do Sinistrado () (]

(.} RG e CPF do{s) Beneficidrio(s) () {)

' Beneficiarios ST

Mixme Tioo Besel.  Vinculs . Mase. CEP CPEIMCNPT
ROCI SERAFIM DA SILVA Witima WITIR, 0111967 63950-000 12230390805

Declaramaos ter recebido a via onginal do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).

i ————

Nota.: Para cada vilima deverd ser emitido um aviso de sinisiro, ainda i tenha havido diversas no mesmo acidente

em 2{duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiano, a tilulo de protocoio de recebimento dos documentas.

Lacal do Aviso CE Data __ (49 OEZ 2013
Local da Entrega ﬂ.? Data _ {rq 0e7 7003
e loss
Beneficigric Centauro Vida e Previdéncia

AlEncAD
- O processo de avaliagho sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera somente apos a apreseniacio de lodos

o documentos em conformidade com a legislkacdo vigente.
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamenio, somente serd iniciado gquando este processo complelo for

cadastrade na Seguradora Lider, gerada o nomers Megadata.

AVEMNIDA TREZE DE MAID, 41 , 4" ANDAR - SALAS 401/402
Centra = Cep 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
site: hitp:/hwww, centauroseg.com.br  e-mail; dpvat-ricentauroseg.com. br
RIC DE JANEIRG - RJ



- : DP.: 111
,f. Registro.de Sinistro
CENTAURO Processo:
wide o péaviddas i 55“‘8“3

Seguror pars sduer Gﬁﬂigﬂ- :
Uinidade Parceiro Sub-Parceirs
CENTAURD RID DE JAMEIRD M.5.A. SERVICOS DE OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA
BO MN* Data BO DELEGACIA
170472013 20T 03 DPI BOA VIAGER
Placa Tipo de Velealo 1ML
BMEZ-4481/CE 08-CiclomolonMotonetaMotocicletaTriciclo
MNome da Vilima Tipa Sinistrado Matureza
ROCI SERAFIM DA SILVA 3 - Motorista 2 - INWVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimenbo Tipo de CPF CPF da Vitima Drata Ocorréncia f Hora
MASCULING 20111967 0 - Possui CPF 122,303 908-05 | 03OV2013 70700
Cidade LF | CEF Telefones
MADALENA CE | 63860-000
Email
atendimentoi@salek. com . br

OQude.Benel, | Data Obite | Médico Valor(INVALIDEZL)

1 JOSE 0,00
— - Beneficiarios .

Mome Tipo Benef, v inewiy Do Muge. CPFICNIP

CEP Enderegn Complemento Rairro Cidade uF
Frafissiio Henda _
ROCI SERAFIM D& SILVA Witima VITIMA 20 1NaET 122,300, 508-05

53850-000 RUA BOA WISTA 1179 CENTRD INLARA LE B CE
OUTROS RS DE 1,00 A 1.000,00

Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag. 4370 C/P 1657-1

e —
l Histdricn - - - |
Data Ldde S
DRAZEDIN I2d MGAVALERIA Pri-Cadas o ndo anaiade
DRAEZ0TE 111038 MSA VALERLA Pré-Cacas it analisade o apreads (R
09 DEZ 2013

Alencho

- 0 processo de avaliagds sobve o pagamento da indenizagdo ou reembaolso, ocomera somente apds a apresentagio de todos o3
docurmenios em canformidade com & legislacho vigente.

. () prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciade quando este processo completo for cadastrado
na Seguradera Lider, gerado o ndmers Megadata,

T T ————
AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4" ANDAR - SALAS 401/402 Cenire — Cep: 20031-007
Tel: (21) 2240-0401 Faoe (21) 2220-1402
e-mall: dpwat-j@lcenavroseg com. br
RIO DE JANEIRD - RJ
Enire em nosso site hitp:www.centaurgasg.com, br e acease om DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cadigo 560801 &
a data de nascimento 2011MI67 da vitbma & acompanhe o seu processe em tempo REALNE




AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT \|

- [ Seguradora Lider « DFVAT _

[ NeDOSINISTRO < CAMPO m&ummmmse:;ummm]

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dedos oo beneficate da indenizacae do Sequen DFVAT, nunca com dados de teroeiros,
#mda que esses sojam proorsdore. Beormends-se o presechineento em leira de forma & semn @swras, para evitar airase no recebinmenio da
inechesm ir=a30 o oo

ELL RO SEFRAFTIN DA SWA
ﬁmmﬂnwmnﬁlr FOOFMSIETEID EXPEDIIND POR EM 14y 02 ;mE
B S O OICOL S S6 6 8 5888888 er T i -0
Emmlilﬁu.lﬁ.ﬂ 0D ¢ ) HA QUALIDADE DE BENFRACIARIOY) DO VALDR REFEREMTE A INDEMIZACAD J REEMBDLSD DD
SEGURD DPYAT DAVITIMA ROl SERAFTMIDA SILVA ALTCRIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
MTnmumanmmmn{mmlmWAmmmﬁm

I e ———

™ pA Chroular Susepn™ $452012, quer oata da preveng 3o 3 lavagem de dinheiro no meoncado sequradaor, dietermifnag quee Todas a3 seguradoras sdo obrigedas a
ooty ceclast de b s Pt envedbv s fo pegamenio da indeniresie Eoe cadatirn dee comme, 2l Gm g Garumentod WW"'MF}‘WW‘
iiurrrnrpﬂmm profissio o & laixa de rerda meneal.

B }Illllll Il_lllllllllllﬂllllllﬂll e —

iCria sbdrio oo bemeficin

Corta pessoa juridica;

Conta corjunita quando o beneficidniofitima n2o for o ik

fonia thpa FACL: atengio para o [mite de movieerizgEe finanorin el

Cona tipa FACL operagao 023 da CEF [Cahm Econdamica Federad);

Conmta-POUPANTA operagso 003 da CEF aberta em Unidades Labénices com [fte de miovimentacio fimanceia mensal de até S
RE2000, 00,

= (ot blogibemds, et o e propdats (Ao Serk st proposts de sberturs de contn como doouments comprabatdig dos dedos

bamcirios):

7) O CFF do bengfickrinvitima ndo pode estar imvalidn, penderte de reqularizecse oo conetada frecomendadios a consulta ao aite da
RECEITA FEDERAL -wweLrereitafaoendaugoebr;

3) O [PF da conta inforrmeds para depdaito néo pode ser diferente do OPF cadachrado mo SISDPWVAT Stnistro,

e —

[3 uﬂ:rmm CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS O5 BANCOS)
| AGENCIA_____ {IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » COMTA-CORRENTE

Dmammm

BANCD 237 = MEEHCIA AMCLUA O DEGITO VERIFICADOR DA AGEMCLA, SE EMISTIR) = COMTA-POUPANCS
[} CREDITD M CONTA-POUPANCA DO BANOD DO BRASIL.

BANCD O, = AGEWIA (IHCLUA 0 BIGITO VERIFICADOR D AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-FOUPAMTA
{ ) CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD ITAL

BANCD 341 = AGERCIA_ [INCLUA O DIGITO VERIAICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) » CON TA-POUPANCA
{ x) CREDITO EM CONTA-POUPARTA DA CADIA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 = AGFNCOIA_ 4370 anc1LuA O DIGITO VERIFICAINOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPARCA__ 15581

DECLARD QAE A CONTA ACTMA MENCONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO D4 INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACTMA DESCRITAS, RECONHEQD 0 RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

\Momae )
LOCAL MADALENA -CEARA DATA_ 2 s 1y 2003 .
e r——— . 2 /R i { ?:I-MJQ_SH. LA
(D amengio

-0 S DFYAT garanin indonizacto de RELS 500,00 em caso de morte [vabor gque serd pago sofs begitimo®s berelicidrios, obsdecendo i [99islag o vigenme

na data do acdente]. indeninscia de gtd RELES00U00 erm cain de rvrlbde? pertmuinsie (vlen qus varia monfomme o gravidade das sequelss e de atondo com 8

mmﬂmmmlu 1154 52005 & reembaod s de até B8 270,00 em oo de despesas medSoo-haspitrisnes.
mnm*-ﬁ:mpﬂm&MWﬂmmrﬂhﬂMmﬂhw liguee para o SAL DHEVAT OB00-00 1 1204,

0 § DEZ 2013
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3 5
,!;men ECIMONICH FEDERAL %2
a ﬁ
- 326878150266 e .
- N
ZRINIYS 2013 HIRA OF 29:39:32
1, 50152204 TERM 048711 s
TEEICAL IDADE: MADALEN At
AMG. VINCILADA: 4370 ,,,;
TE SALDD PWAR SIMPLES CONEERENCIA % -
bt AT 2.
JBOME : ROCL SERAFIM 0A STLva »
By :
EROSITOS REALIZADDS ATE B3/05/2012 g
»HTA LINITE SALDO B
“DEPOSLTOS REALITADDS A PARTIA DE 84/@6/2012 - -
SEM A5 WOVIMENIACTES DD OlA ﬁ
“Fin Liwite SALDD i
ods 11 M55 C e
b=y 5]
SRESUMD B 21411
sng 20,55 i
LB B0 DTA . ﬁ
] Et arHB ik
SALD0 DISPCHIVEL 20,55 ¢ 1
<SALLO TOTAL 20,55 ©. g
K- 376-B78388026-6 :ﬁ
2 !
@

L

-

09 DEZ. 2013
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ESTADO DO CEARA
an Vi I NSECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. 2 POLICIA CIVIL
>SPDS ﬁ DPI/DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM/CE
g © OCORRENCIA — B.O.
| N© Ocorréncia; | 1704/2013| peoee | 09/07/13 |Hora:|10:]

i Nome: ROCI SERAFIM DA SILVA
Filiacao: Antonio Pereira da Silva e Luiza Serafim da Silva

. | Rua Antdnio Severo de Pinho n? 1179, bairro boa vista,
Endereco: Madalena-CE,

RG: [ 2006005032610 SSPDS/CE | CPF: | 122.303.908-05

Natureza da Ocorréncia: | Acidente de Transito

. Proximo ao Agude Umari, Localidade de Mar
Loca O y zona rural, Madalena-CE

HISTORICO:

Depois de advertido {a) que omitir, em documento publico ou particular,
declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracao
: falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,
criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato jundicamente relevante,

constitui crime.

[

Il

Compareceu a esta Delegacia a2 pessoa acima qualificada para informar que
no dia 03 de Julho de 2013, por volta das 07:00h, quando trafegava por uma
estrada carrocavel, na localidade de Manga, Madalena-CE, e na ocasido
pilotava uma motocicleta HONDA CG 125 TITAN, cor VERMELHA, ano/modelo
199471995, placa BMZ 4481, chassi: 9C2IC2501RRS33594, registrada em
nome de José Renaldo Facundo Ferreira; afirma o declarante gue o cabo do
freio aseiro da motocicleta quebrou, perdeu o controle da mencionada
motocicleta e balroou em uma barreira e caiu, que apds o acidente 0 mesmo
foi socorrido para o Hospital de Madalena-CE, em seguida para o Hospital de
Canindé CE- o qual apresentava Fratura com lesdo em pé Direito, Fratura no
2° dedo da mio esquerda mais trauma escoriativas com lesdes cortantes em
perna direita, e varias escoriages pelo corpo. Nada mais disse.

notxciante: £ 2o S € XA FIEM dn SILUA

i Reghin Snase g Naseimes
crivio de Policia 09 0EL 1

O R N A 0

L —

ESCRIVAO:-
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: q; ESTADO DO CEARA

SSP‘QS E SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

&3 DPI/DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE BOA VIAGEM/CE,

O 2F  AUTODEE E CORPO DE 0
N2y

Aos 09 dias de Julho de 2013, nesta cidade de Boa Viagem, onde por volta das 16:50h,
presente se achava o Bel. JOANILDOD LEOMARDO DA SILVA, Delegade de Policia Civil,
comigo, Carlos Ademir Veras Pinheiro, escrivdo de Policia Civil ad hoc, ac final assinado,
na segiiéncia foram nomeados os Peritos abaixo firmados, para procederem a exame de

corpo de delito lesdo corporal em:

ROCI SERAFIM DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor, natural de Boa
Viagem/CE, nascido 20/11/1967, portador do RG 2006005032610 da SSPDS/CE,
filho de Antdnic Pereira da Silva & lura Serafim da Silva, residente na rua
Antonio Severo de Pinho n? 1179, boa vista, Madalena.

Descrevendo com a verdade e com todas as cicunst@ncias ¢ que encontrarem,
respondendo depois aos seguintes quesitos: PRIMEIRO - Se ha ofensa 3 intzgndade
corporal ou & saude do paciente; SEGUNDO - Qual o mstrumento ou meio que produziu
a ofensa; TERCEIRD - Se foi produzido por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou
tortura ou por outro meio insidioso ou cruel. QUARTO Se resultou incapacidade para as
ocupactes habituas por mais de 30 (trinta dias); QUINTO - Se resultou perigo de vida;
SEXTO - Se resultou debilidade permanente ou perda ou inublizacdoc de membro,
sentide ou funcdo; SETIMO - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, ou
enfermidade incuravel, ou deformrmdade permanente. Em consequéncia passaram oS

Fmi a fazeram o exame selicitado, e ao final declaram (Breve historico):

itz —— i

9"%—\ Segundo: Terceiro: ;.{P a
Quarto: E)_}bh_'_“ Quinto: m Sexto: ' ,F — :
Sétimo! c@ Eﬁ"’ﬁaﬂa mais havendo a lavrada foi encerrada o presente Auto que
vai devidamente assinado, ’
Autondade:
Pento:
Pento: .

Esn::n'1e|rvr’:'|’n::.~:/,@7
i - T 09 DEZ 2013
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Eu, @ £ CAT M DA L , portador da carteira de identidade
ne ﬁﬂ{:ﬁﬂ:}jgi &4 Fmsr:rltnnu'EPF,u"MF!.ernnﬂ 122.3:3 Sof -QF |

residente e domiciliado na Mo jrAS

Cidade _Macdzfpie CC , Estade __ S &A24 , declaro, sob as penas da lei,

que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

:ngm dp ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio 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 analise da minha documentagdo sem a
apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter
pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e
afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu contendo.

Poc ’%P Larinm JAS) (Ua

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Local e data

09 DEZ 2013



DECLARACAO DE RESIDENC
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Eu, ROCI SERAFIM DA SILVA RG N2 2006005032610 data de expedigio
14/02/2006, Orgdo SSPDS/CE, CPF N2, 122.303.908-05 venho parente a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu nome,
sendo certo e verdadeiro gue resido no endereco abaixo descrito seguido,
anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lngrada ro
{Rua/Avenida/Praga)

Rua Boa Vista

Numero N2, 1179
Apto/Complemento Casa
Bairro Boa Vista

| Cidade Madalena
Estado Ceard
CEP 63.860.000

Telefone de Contado

(88) 9950-0004 — (88) 8874-8777 — (88) 3427-1916
(88) 9950-0003 _ (8E) 9266-B392

[ E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Madalena — CE, 20 de Novembro de 2013,

Mﬁ?‘fﬁf#a_im__

0§ 0EZ 2013
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.‘rr.: HanM-Tﬂ , | ] :3_3
HOSPITAL E MA.TERH'MDE MAE TﬂTﬂHHﬂ.

FICHA DE SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)

DATA DE ATENDIMENTO: 02/ 3%/ A3 CARTAO SUS: 29€nSoagro AN

NOME: _{fats” SenaSim da S{dug

DN: 3o/ AMNIAT IDADE: “g SEXO: {—&)Masculino () Feminino
CN FOLHA.:____ LIVRO: TERMO: DATAEXPEDICAC: |
RGN _ Q00 G ONS033650 DATA EXPEDIGAO: ALt Ind Ing

PAL _Qwhorn Penuuna da sSitne |
M.IE'LE Li!&%ﬂ :Sﬂﬂﬂ ;I_-'i:gl"-_"-., ;:jﬂ ,Sf-f_[.i'n

ESTADO CIVIL: Stk ochn PROFISSAQ: QS e Lova
~ RUA _QEMMWM BAIRRO: J2cocsta
TEMPERATURA, _ 5™ _ PA: ) X {0 mmHg PESOI_____
QUEIXA_PRINCIPAL:
Ged o oA,  nnsto

EXAME FISICO: AN - o f - - _
A r,;m_,m.—ﬂf_.:ah Qe Apde (it Ao

HDA; DOCUMENTAGAD MEDICO HOSPETALAR
N
LifL) IIIII MOV I
EXAMES SOLICITADOS: _L/
i D T T M’u

O Penaedocld 4300, poc. O T UNE S3Ff
MEDICAMENTOS: _ -Racier, Th Tuels m-mn mPmgE

DESTINO: ( ) Tratamento p/ Casa { ) Observagdo ( )internamento MEH miphamento

Ass. PACIENTE: ﬂzﬂ'@» ge XA F) #hss. MEDICO: &
=la < ¢ LA

0 § DEZ. 2613



RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

JI'.izl'-".LTEr-l',‘.'-ilulil: A finglidade deste relatdris & agitizar a svalisgde da inmlides permanents, nlo sendo obrgatinls & s spresanbacho.

WIUERD 60 SINETRO:

ﬁ.x‘e’"

DADDS RES

[ ]ABVALDET E TEMPORARLS, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMEMNTC:.
]-%’A IMALIDER E PERMANEMNTE, OU SEa, nl HA POSSIBILDADE DE BECUPERACAD RGHIMICATIVA CILE QE CLIFeA,

—

GRAU DE INCAPACIDADE Fl.'IHG-Iﬂ}EAL IRREVERSIVEL [n-sp-m:lﬂr.'nr o segmento ou Grgho atingido}

ISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE .i. vl A ?"I“'HL &
ﬂs I|' .‘l_._]. .'

AS ACIMA, wﬁa E .

. —Z%Hi o

M == y ¥ M%—
ANEXAR COPIAS DE FHDNTUJERI-DEH MEDICOS RELATIVOS AC A NTE |

| (Madalens-Ce A¥ ,{_3;1,,55 ~ fﬂiif%ﬁmﬂ,l/ﬁ




RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ:

DECLARACOES DO MEDICO (PROPRIO PUNHO) //

HDHEEDHFLEI‘GMWMIQ or Mh: f gF %‘b

DATA DO ACIDENTE: @/} / 04{7/ fa’
712

TRATAMENTOS CIRURGICOS OU CONSERVADOR REALIALIZADOS NO PACIENTE:

b T W Y e =
(AT

jrne pt L ?H?:M
ZOLITSDNE +—

. Mﬁf_fz;ﬁé?g-f%_ b o /#QIM =
PERIODO DE PERMANENCIA HOSPITALAR: /Q/// /%,1/\_.\_, / ﬁrﬂ__.ﬁ
= (_ _‘!/

APOS A ALTA HOSPITALAR, QUAIS 05 OUTROS TRATAMENTOS REALIZADOS PELO

PACIENTE. EX: TROCA DE GESSD RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE,




M e e e
—_

ATESTADO DE ALTA

Atesto que o pa:lnnle,ﬁ%%ﬁ%ﬂ ﬁ@—{é‘g‘-’

Vitima de acidente de trinsito ocorrido em _Lﬁ! no qua
e ..ﬁ..:%ﬁg%i Y
iz oy 06! o Yo, Pfrateta

y;aé _ o ﬂf‘ L&&xﬁ’(—e ){/Q’u
Pbrrn = ) fere Bl

;’/ 7=

J T

mm mm-ﬁﬂm fwwu%sf
e LISy Ny ‘?_cd:f-u—ﬂl h.—%

W%Mﬁ*ﬁwm

Inln qun os tratam fo m realizados durante o periodo
VA em

r!l:ubnu lL'I'E DEFIHm
il cardter perma rnultn es do
D losas P I iy e
7 ;

Inndn !l'imlnllu seu tratamento

Paclente: ' ff?f"-* ‘Sﬂ‘f_’fﬁj:fﬂ/l QJ’F}CSIIL’/A
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HOSPITAIY E MATERNIDADE MAE TOTONHA

FICKHA DE SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)

DATA DE ATENDIMENTO: 02/ G/ AR CARTAO SUS: S9LOS0mgrol3nt
NOME: _{ents” S jQ_‘;q_ﬂL_.x da sSiloo

DN A ANIET IDADE: '-ffi SEXO: () Masculino () Feminino
CHFOLHA: L "-JED TERMD DATA EXPEDICAD: f /

DATA EXPEDICAD: ‘j;g_fgi.r;g;,_
= i‘{. ¢ e

RUA: M—Lﬂm&.&ﬁiﬁm N*_hAh3< BARROT [Reiulsta

TEMPERATURA: _ 2™ pa: LA X {0 mmHg PESO: _

QUEIXA PRINCIPAL: _
'G.'r-x-&-ci::‘ o —u.a-.._,r:t:_"

A | cdeo D - m%iﬁ. - 'S

EXAME FISICO: o e da

ALY en uﬁ%—_ﬁﬂ%ﬁ%ﬁ o1 EE

1.'i'l!'-ﬁl':"!::'..-~'-L':a|~"':'!lli:l _ _—
HDA: A T iy TR AT
—— ]
e Imh . _..-" 3 v
£ QLICITADO I|,- \ O
}FAHFS SoUerE S:Eﬁ‘*ﬁ T s [; 1:-'*\ T :-T_. 7 p‘;ﬁ-ﬁj‘a&ﬂi

r'b._':l-
[ﬂ?\vnﬂm’;uﬁ’ AL 0. mﬂﬁa.h_” U U 531
MEDICAMENTOS: ﬁﬁc;‘eaﬁfl e m,._uﬂ m@gﬁ 4

DESTING: { ) Tratamento p/ Casa { j Observagdo ( ) Internamento }C;I.Enﬂam' hamenito

Ass. PACIENTE: _R O G S CRAF) Mss venico &
é; .r# L .L/ ]
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P
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TELEFONES PARA CONTATOS

(88) 9950-0004 (88) 9950-0003

(88) 8874-8777  (88) 9266-8392
(88) 3427-1916
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Pagina 1 de 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Boabur. e smbiyoibees
DADOS DO SINISTRO
Ndmero: 2013796390 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez
Vitima: ROCI SERAFIM DA Data do acidente: 03/07/2013 Emissor do Anna Caroline
SILVA parecer: Copello de
Araujo
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: IBMES INST.BRASDE CRM do médico: 906387
PREVIDENCIA S/A MEDICINA ESPEC.EM
SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 26/12/2013

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Nao
Diagnodstico: TRAUMA EM MID

Resultados TTT CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SOLICITO BAM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO DO PACIENTE PARA MELHOR ANALISE DAS SEQUELAS
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: RAFAEL SANTOS
UF do CRM do RIJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2623840/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 24/07/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013796390

Vitima:

Seguradora:

PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

ROCI SERAFIM DA
SILVA

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

trauma do pé direito e mdo esquerda.

Cidade:

Data do acidente:

Prestadora:

Boa Vista

03/07/2013

SAUDESEG Sistemas
de Saude Ltda.

Pagina 1 de 1

( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO

CRM do médico: 5087

Periciando com lesdo do fratura do 2 dedo com lesdo ligamentar, com perda funcional dos movimentos da
mé&o, com fratura complexa do pé esquerdo com deformidade eliminagdo funcional

tratamento conservador

DANO MEDIO EM PE D DANO GRAVE EM MAO E

Com sequela

25/03/2014

13.500,00
Gutemberg Mendes Farias Filho

CE

Perda funcional completa de um dos pés
Perda funcional completa de uma das maos

% Dimensao Graduacao

50
70

1 50
1 75

Valor avaliado: 10.462,50

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2623840/PARECER%20DE%20PERICIA%2... 24/07/2019



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Roci Serafim da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Boa Vista, 1179

Boa Vista Madalena CE CEP: 63860-000

Identificagio — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 2006005032610
Data local do exame: [ 25/03/2014 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

a)

b)

Periciando com trauma do pé direito e méo esquerda.

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 () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

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

Periciando vitima de politrauma com fratura traumatica de ossos da mao esquerda, com fratura e direito, submetido a
tratamento conservador e. Fisioterapia, com alta definitiva em 10 de outubro de 2013, evoluindo com perfa funcional do 2 e
3 dedos da méo com fratura de osso do Carmo, além de depreda funcional do halux, com dedormidade do pé direito.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

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

Periciando com lesdo do fratura do 2 dedo com lesé&o ligamentar, com perda funcional dos movimentos da méo, com fratura
complexa do pé esquerdo com deformidade eliminagao funcional.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

a)

b)

<)

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame n&o permite conclus&o” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Pé diteito Mao esquerda

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

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

Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opg&o abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total =“100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

-'ﬁ.
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) (é: ‘L’J‘ {

Carimbo com Nome e CRM

{ susbueme |lir‘|;_ 'ht uhs F. Fllas
L!ltlrpliﬂi crml
CRM son7



