PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160007234 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/10/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MASCARENHAS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA INTRA-ARTICULAR DO CALCANEO ESQUERDO.
FRATURA MALEOLAR LATERAL ESQUERDA.
SUBLUXAGAO MEDIAL DA ARTICULACAO CALCANEO-CUBOIDE ESQUERDA.

Descricdo do exame EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, LIMITACAO PARA O MOVIMENTO DE FLEXO-E,XTENSAO DO TORNOZELO
médico pericial: ESQUERDO E DORSIFLEXAO DO PE ESQUERDO, CLAUDICAGAO, CICATRIZ CIRURGICA, DIFICULDADE PARA USO
PLENO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRUR§ICO PARA OSTEOSSINTESE E SEM FISIOTERAPIA.
NAO HA COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo
CRM do médico: 8133
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2015
Carta n°: 8370899

A/C: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

Sinistro: 3160007234

Vitima: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS
Data Acidente: 25/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

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

Recebemos em 30/12/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 25/10/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo 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
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao 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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8695377

A/C: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

Sinistro: 3160007234

Vitima: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS
Data Acidente: 25/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016
Carta n°: 9525957

A/C: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

Sinistro: 3160007234 ASL-0737944/15

Vitima: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS
Data Acidente: 25/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

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

Recebemos em 08/08/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 25/10/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo 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
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Ronaldo de Oliveira Mascarenhas
Endereco do(a) Examinado(a): Padre Ourives, 144
Santa Tereza Juazeiro do Norte CE CEP: 63050-342
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 97029001415
Data local do exame: [ 27/02/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA INTRA-ARTICULAR DO CALCANEO ESQUERDO, FRATURA MALEOLAR LATERAL ESQUERDA,
SUBLUXACAO MEDIAL DA ARTICULACAO CALCANEO-CUBOIDE ESQUERDA.

EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, LIMITACAO PARA O MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
ESQUERDO E DORSE-FLEXAO DO PE ESQUERDO, CLAUDICACAO, CICATRIZ CIRURGICA, DIFICULDADE PARA
USO PLENO DO PE ESQUERDO.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

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

EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, LIMITACAO PARA O MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E
DORSE-FLEXAO DO PE ESQUERDO, CLAUDICACAO, CICATRIZ CIRURGICA, DIFICULDADE PARA USO PLENO DO PE
ESQUERDO.

Data da alta: JAN/16

TRATAMENTO CIRURGICO PARA OSTEOSSINTESE E SEM FISIOTERAPIA.

Complicagdes: NAO HA COMPLICACOES

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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

EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, LIMITACAO PARA O MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E
DORSE-FLEXAO DO PE ESQUERDO, CLAUDICACAO, CICATRIZ CIRURGICA, DIFICULDADE PARA USO PLENO DO PE
ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Pé - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

() Total = “100% da IS”

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




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: 03/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03587
CONTA: 000000017987-9

Nr. da Autenticacdo B8621E59AEDBS8ESA
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC G 39 Estano mf{:htnﬁ
. J EEL S T
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDEHTIFIGAG@O PACIENTE/CADASTRO
Nome: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS Prontudrio: 124605 Admissdo: OV0T2016
Diata Masc.:  17/11/1979 Idade: 348 ano(s) 7 mes{es) e 14 dia(s) Sexo: Mascullno RG:
Mae: MARIA DOS ANJGS OLIVEIRA MASCARENHAS Telefone: (83} 88866618
Enderago: RUA MARIA DE FRANCA Bairro: STO ANTONIO CEP:
) ATENDIMENTO
Médico: FRANCISCO BRUNQ CELIAD CABRAL CRM: 16420 N* Atendimento: 330436
Destino Interno: ALTA AMBULATORIAL

HDNExame Fisico:

89 MES POS-OPERATORIO DE OSTEQSSINTESE DE FRATURA DE CALCANEC ESQUERDO

EVOLUI'COM QUE!IXA DE DOR CRONICA EM TORNOZELO/CALCANHAR ESQUERDOS,

APRESENTA LIMITACAQ FUNCIONAL MODERADA DE ARTICULAGOES TALO-TIBIAL E SUBTALAR A ESQUERD.
COM CALUDICAGAD DA MARCHA, SENDO ESTAS AS SEQUELAD DEFINITIVAS DE SUA LESAO INICIAL.
RECEBE ALTA AMBULATORIAL.

EXAME

| Name | Data Solicitagio | Urgente | Situagso

PRESCRICAQ

Prescrigao Herarlo:

-

M B M
SEGURADORA

D B ASO. 70%

DPVAT

1

Rua Catulo da Paixio Cearense, SIN, Tridngulc - CEP £3041-162 - Juazsiro do Norte - CE

T o e —w A T aam mmmrem fmmtan da prng Ivnmckae o candrdthnicaes sorcials.
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RELATGRIO MEDICO
PARA: RONALDO DE OLIVEIRA MASCARENHAS
8% MES POS-OPERATORIO DE OSTEQSSINTESE DE FRATURA, DE CALCANEO ESQUERDO.
EVOLUI COM QUEIXA DE DOR CRONICA EM TORNOZELO/CALCANHAR ESQUERDOS.

APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DE ARTICULAGOES TiBIO-TALAR E SUBTALAR A

e_::-lIEEQUERDA, COM CLAUDICACAO DA MARCHA, SENDO ESTAS AS SEQUELAS DEFINITIVAS DE SUA LESAD

INICIAL.

RECEBE ALTA AMBLULATORIAL.

ClD: 582
JUAZEIRO DO NDRT.E;UMD'?!EDM.
Dr, FRANCISCO BRUNO CELIAC CRBRAL

ORTOPEDISTA

CRM/CE 10.04% . B RA
. |SEGURADORA

( IHAGI] 2016 )
lm-qmmlmlummrm-nmunm ndwwwumrnlmﬂummmmmmnw-

Rus Catule da Paizlio Cearense, s/n | Trisngulo (REENNT S EAR IR G UTOTRIALITTE Fone: [82] 2366:3600 | Fax; (98} 35663010



PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160007234 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/10/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MASCARENHAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO D
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: PAULA SEROA DA MOTTA SOUTO SOARES
CRM do médico: 52-90632-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




