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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464171 Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DIAS DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14667057
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464171 Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO DIAS DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cdpia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14672816
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464171 Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DIAS DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 000006981-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190464171 Cidade: Tarrafas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO COM LESAO DO MANGUITO ROTADOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DO IML N° 2019.0020536.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS CADASTRAIS

INVALIDE? PERMANENTE

MORTE
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: | CPE:
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E-mail: | Tl {DOD):
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Declaro, para lodes os fins de direito, residir no enderego aclma informado, conforme Compravants anaso {AMEXAR COPIA).

[[] eradesen 237 S MNome do BANCO:
[] BancodoBrasil (001) (] Caka EconBerica Federal (104)

setnan(3533) () comn(_gawt J(©) etven(__ J() comm_ O
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Autorizo a Seguradore Lider = creditar na contz bancana informads, og F"-!!'I|'-B fitutaridade, o valor da Indenizatdoireempaiso do Segien DRVAT
a que #u Liver direito, reconhncendo & danda, desde jk e somenie apds a efetivagdo do crédito, guitagan tatal do valor recebido
LR, % 2 TR

Declaro, sob ag penas da lel, gus &=rol impewibiitade dé apresentar o laudo do |rtinuto Medics Legal (ML) pata o5 fins de requeriments de mdenizacio
di Seguro DEVAT por imvalide: permanente, ums vel que (assinalar uma das opgBes):

] Mo ha 1ML que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou

(] 0 1ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncla nlia realiza pericias para fins do Segurd DPVAT; ou

Bl © IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo su perior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peda ok assinaiade, solicinn o prosseguimento da ardiss do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por valider permanente, corm Base na documentag3o
apcpsertatia, sonesidango, deld |8, s me sobimeter 3 avaliacis meédicy b custas da Seguradoea Lider pura vorficiglio da eistércs o guantificagso das lestas
pernanentes decomrantes de adderte de transto, conforme Leis 198/74, art. 32, 812 saciarands que st suboria: it ndo significs prévia conconddncia com A Turur
avallocde médica ou renonce 20 dinto Sa contestd &, coso discorde do seu conteudo
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Vitima teve fithos? Slrn HN3o | 5¢tnha fikos, informar guantos: Witima debmu Sim N3o | Vitima deixou Sim NZp
i E D | Vivos Falecidos: nascituro (el nescerf? D D palsiavds vivas? D D

Estou diente de que a Sepuradona Lider pagers, casn divids, a imdenizec3o do Segur DFVAT por miorte agueles beneficidnos QU SE IYESENIErEm S DFTAEIeT

sl condigho, sstando ciente, wind, de que qualquer omisiio o declaraiio nio verdadaird poders gerer 3 obrigacaa de ressarcir o valod recebido, além da

resptansabiligzds cfiminal por infragio doartgo 293 do Codigo Pensl.

-
TESTEMUNHAS
12 | Nome:
CPE:
Assinatura
O/J/ [ *y Assinatura de guem assing A R%ﬂ 29 | Nomi:
’,’f-é’-’r?f- 2240 éfuffz{ | <XP ,'5:-:: < Co |
Assinatura da witima/beneficiario {declarante] !
Azsinatura

Axinatura do Representants Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s howver)

[*] & vitimaSbeneficiann nio afsbetiosdo deverd escolher outra pessan alfabetizada, maier & capaz, pars preencher @ ssinar o presente formaliclo, & SEU ROGO,
na presena de 2 {duas) testernunhias Maicrss & caprzes, comprometendo-se 3 dar-he cilncla de inteire teor do contede, antes do preenchimento 2 asinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

' DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE L A

Impresso n® 2019185229

BOLETIM DE OCORRENCIA N” 417 - 224 | 2019

Dados da Ocorréncia

MNatureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
| CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacdo: 20/03/2019 11:27:32

Data / Hora da Ocorréncia: 11/09/2018 05:00:00

Endereco da Ocorréncia: PROX. CAJAZEIRAS DO JILO

Complemento:

Bairro: Municipio: TARRAFAS/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Nascimento:19/08/1950 CPF:
'RG: 387592544 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: FRANCISCA RODRIGUES DE SOUSA
FRANCISCO GERALDO DIAS
Endereco: RUA IRMAS VILANOVA, 181
Bairro:CENTRO CEP:63.145-000
Municipio: TARRAFAS/CE

Pais:BRASIL ~ Telefone: (88) 99222-9787

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0CS2158 Uf: CE Municipio: TARRAFAS Chassi:
9C2JC4110CRA462584 Renavam: 395425301 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor,
VERMELHA Proprietdrio: ANTONIO DIAS DE SOUZA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Hfslonca
INFDHMA O NOTICIANTE ADVERTIDG DAS PENALIDADES IMPOSTAS PELOS
ARTIGOS 299, 339 E 340 TODOS DO CODIGO PENAL BRASILEIRO QUE NA
DATA E LOCAL SUPRACITADOS é habilitado; QUE, estava conduzindo o

QUE, estava sozinho na sua motocicleta; QUE, ao chegar no sitio cajazeiras
viu um rapaz dando com a mao, que o noticiante ficou com medo de ser um
assalto pois era de madrugada, que ao chegar em uma curva tinha um gado
na pista, bateu neste e veio ao solo; QUE, o noticiante estava usando o
capacete na hora do acidente; QUE, nao conhece a pessoa gue o socorrew,
que o noticiante foi sozinho até o hospital da cidade de Tarrafas: QUE, deu
entrada no Hospital de Tarrafas por volta das 08:50, consciente, orientado,
com escoriacdes e trauma no ombro direito, onde logo apas o noticiante foi
até a cidade de juazeiro do norte e realizou um Raio-X; QUE, o noticiante foi
ate o Hospital Sao Raimundo, que foil diagnosticado com uma lesao
manguito rotador D, onde foi submetido a um procedimento cirdrgico; QUE,
realizou a cirurgia no ombro direito no dia 23/01/2019; QUE, no dia
24/01/2019 o noticiante recebeu alta do Hospital Sao Raimundo; QUE, o

noticiante nao faz uso de bebida alcodlica en nan fez uso des desta antesdo

DELEGATIA MUNICIPAL DE ASSARE é' }/..-- 3 Pag. 1 e 2
Consaidadn em 2002018 1123516 e EJ" ? Lt ¢ p___,'{;bn 2t marssn o 2ODAEE 1136
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veiculo cadastrado, se deslocando da cidade de Tarrafas sentido Assare;

| 5



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACHA MUNICIPAL DE ASSARE

Impresso n? 2019185229

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 417 - 224/ 2019

acidente; QUE apresenta como testemunhas: RAIMUNDO DIAS DE SOUSA RG
08458699-9, residente na Rua Irmas Vila Nova, 181, Centro- Tarrafas/Ce;
FRANCISCO DIAS ANTUNES RG 2008736481-0, residente no Sitio Lagoa do
Barro, 175, Distrito de Patos- Tarrafas/CE; ADONIAS ALVES DE SOUSA,
residente na Av. Maria Luiza Leite Santos, 595, Bulandeira- Tarrafas/CE.
REGISTRA O FATO E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

PLINIO MACEDO BEZERRA - MAT.: 30118847

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: &%t_ ~ Ll ale _S-df{ 7%

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO RAFAEL VITAL SAMPAIO - MAT.: 30114116

~ Ado 2o "g/VJ Ao -S_-f'?vﬂ-%—va

X ﬂ@‘ﬂ&ij cp 365 ,%WQS
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Dados da Ocorréncia e

MNatureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2019 11:27:32

Data / Hora da Ocorréncia: 11/09/2018 05:00:00

Endereco da Ocorréncia: PROX. CAJAZEIRAS DO JILO

Complemento:

Bairro: Municipio: TARRAFAS/CE

Ponto de Referéncia:

Noficiante(s)
Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Nascimento:19/08/1950 CPF:
RG: 387592544 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: FRANCISCA RODRIGUES DE SOUSA
FRANCISCO GERALDO DIAS
Endereco: RUA IRMAS VILANOVA, 181

Bairro:CENTRO CEP:63.145-000
Municipio: TARRAFAS/CE
Paisf:_BRASIL ~ Telefone: (88) 99222-9787

- =8 'Dados do(s) Veiculo(s) =
1) Placa: 0CS2158 Uf: CE Municipio: TARRAFAS Chassi:
9C2JC4110CR462584 Renavam: 395425301 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: ANTONIO DIAS DE SOUZA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

INFORMA O NOTICIANTE ADVERTIDO DAS PENALIDADES IMPOSTAS PELOS
ARTIGOS 299, 339 E 340 TODOS DO CODIGO PENAL BRASILEIRO QUE NA
DATA E LOCAL SUPRACITADOS € habilitado; QUE, estava conduzindo o
veiculo cadastrado, se deslocando da cidade de Tarrafas sentido Assare:
QUE, estava sozinho na sua motocicleta; QUE, ao chegar no sitio cajazeiras
viu um rapaz dando com a mao, que o noticiante ficou com medo de ser um
assalto pois era de madrugada, que ao chegar em uma curva tinha um gado
na pista, bateu neste e veio ao solo; QUE, o noticiante estava usando o
capacete na hora do acidente; QUE, nao conhece a pessoa que o socorreu, |
gue o noticiante foi sozinho ate o hospital da cidade de Tarrafas; QUE, deu
entrada no Hospital de Tarrafas por volta das 08:50, consciente, orientado,
com escoriacdes e trauma no ombro direito, onde logo apds o noticiante foi |
ate a cidade de juazeiro do norte e realizou um Raio-X; QUE, o noticiante foi |
ate.o Hospital Sao Raimundo, que foi diagnosticado com uma lesao
nguito rotador D, onde foi submetido a um procedimento cirdrgico; QUE,
ealizou a cirurgia no ombro direito no dia 23/01/2019; QUE, no dia
4/01/2019 o noticiante recebeu alta do Hospital S3o Raimundo; QUE, o

_hoticiante nao faz uso de bebida alcodlica e nao fez uso desta antes do

DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE }/_,' Pag.1de2
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JSE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUELICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE

Impresso n? 2019185229
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 417 - 224 / 2019

RUBRICA
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acidente; QUE apresenta como testemunhas: RAIMUNDO DIAS DE SOUSA RG
08458699-9, residente na Rua Irmas Vila Nova, 181, Centro- Tarrafas/Ce:
FRANCISCO DIAS ANTUNES RG 2008736481-0, residente no Sitio Lagoa do
Barro, 175, Distrito de Patos- Tarrafas/CE; ADONIAS ALVES DE SOUSA,
residente na Av. Maria Luiza Leite Santos, 595, Bulandeira- Tarrafas/CE.
REGISTRA O FATO E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : N

PLINIO MACEDO BEZERRA - MAT.: 30118847

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .

VISTO DO DELEGADO(A) :
< Ao W s ot Sonspe

Y Yipme'S cp 965 7/‘,7%”4,0_5
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDE? PERMANENTE

MORTE

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
=§ﬂﬂ

: | CPE:
 Antone Dios di Deoasce 619. 964 - 403-4Q
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] Mo ha 1ML que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou

(] 0 1ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncla nlia realiza pericias para fins do Segurd DPVAT; ou

Bl © IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo su perior a 90 (noventa) dias do pedido.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TARRAFAS -CEARA
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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
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~Raimundo

Hospital S3o Raimunde - Fundacao Leandro Bezerra'de Menezes

Ficha de Evolucio Médica

Pacfente: ANTONIO DIAS DE SOUSA ) Prontuario: 45477  Lelto: AMEDY  Atend.: 518538
Convénio: SUS INTERNADOS ;

Médico: PETRONIO Dltl!i-farl Folll i Biceb S FET

R -r---r----------.-;;::-_ra FEE s e [T T T e ——————

BACIENTE COM LESAO 0O W _"’&%—&rpmn . INTERNADG PARA CIRURGIA -
L
s
Médico(a): FRANCISCO PETRONIC SAMPAIC
CRM:00594

.Sao
'Raimundo

Hospital 530 Raimunde - Fundaco Leandro Bezerra de Menezes

ANOTACOES DE TEC. ENFERMAGEM

Paciente: ANTONIO DIAS DE 50USA Leito: AME.D1 Atend.: 535938
Coniy.....2 SUS INTERRADOS Epfermeircizl: MARIARITA ﬂahﬂmn_, m I;GW 18:40

ADMITIOS NESTE SETOR DARA TRATAMEATS SIRURGICSH COM DR DIESL. SSVV BENTRQ DA NORMALIDS

i
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua S8o José, sin - Centro - Tarrafas/CE
CNP.J; 11.686.573/10001-18 Tat (88) 3549-1113 [%j SUS

saude tarrafas@hotmail. com
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(GOVERNO po
EsTADO po CEARA
Secretaria da Seguranca Publica e Defesa Social
Pericia Forense do Estado do Ceara

Coordenadoria de Medicina Legal
Nucleo de Pericias Médicas e Odontoldgicas de Juazeiro do Norte

LAUDO PERICIAL
2019.0020536

Natureza do exame: Sanidade em Lesao Corporal (DPVAT)
Referéncia: B.O: - 417-224/2019

Documento solicitante: Gula - 53/2019
Orgao solicitante: Delegacia Municipal de Assaré
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Pericia Forense do Estado Jﬂ -

G“"“NE sy i | Ceara
s e B Coordenadoria de Medicina Legal

Nicleo de Pericias Médicas e
Dduntm_ﬁgicas de Juazeiro do Nnrte_

Numero: 2019.0020536

LAUDO PERICIAL

Sanidade em Lesao Corporal
(DPVAT)

Paginas: 2/3

No dia 01 de Julho de 2018, no Nicleo de Pericias Médicas e Odontologicas de Juazeiro do Norte da
Coordenaderia de Medicina Legal da Pericia Forense do Estado do Ceard, em Juazeiro do Nore-GE, pelo
Coordenador(a} Sr{a) Francisco Hugo Leandro, fol designado o(a) perito(a) Dr{a) Andrey Cavalcante Quental
para proceder exame de Sanidade em Lesao Corporal (DPVAT), a fim de atender & solicitaclio dofa) Delegacia
Municipal de Assaré de acordo com ofa) Guia de nimero 53/2019, descrevendo com a verdade todas as
Circunstancias que enconlrar, descobxir ou observar, e responder ofs) guesitofs) formulado(s).

DADOS:

ENVOLVIDO(S):

ANTONIO DIAS DE SOUSA

PARECER:

HISTORICO:

Periciando comparece para exame de sanidade em leso corporal, referente a pericia realizada em
21/032019;iniclalmente foi solicitado que se retomasse para nova avaliagdo apés alta ambulatorial
definitiva e reabilitagdo plena e efetiva.Retorna no dia de hoje(01/07/20 19) para complementacéo
pericial afim de se quantificar eventuais danos corporals de .natureza permanente. Menciona estar
bem, sem dores espontaneas e com franca melhora da amplitude de movimento em ombro direito.
AQ EXAME:

1-Cicatriz cirirgica de colorag8o rosa, algo hiperirdfica, medindo cinco e meio cent{metros, disposta
longitudinalmente em face antero-lateral de ombro direito, gue causa depressdo em pele 4 manobra
de abdugdo.

2-Amplitude articular global de ombro direito adequada, entretanto hé discreta limitacdo & exacugio de
rotagdo inferna.

3-Forga de elevagio e abdugdo de ombro direito ligeirameante diminuida.

QUESITOS:
1) Localizagéo e quantificagiio dos denos corporais permanentes, na conformidade do art. 3¢ ou
do anexo da Lei 6194/74.

RESPOSTAS AOS QUESITOS:
Resposta ao 19} Ombro direito. Sem dano corporal permanente que se enquadre eou quantifigue de
acordo com a tabela referendada.

15 de Julho de 2019
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LAUDO PERICIAL Niumero: 2019.0020536
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B GOVERNO no Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE

EsTapO po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
gyt i Nucleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Juazeiro do
Norte

CEPETN 792852 / 2019 g v e

Enviar para DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE
EXAME SEGURO DPVAT

Em 21 de marco de 2018, nesta cidade de Juazeiro do Norte, e nas dependéncias do Nilcleo de Pericias Medicas
e Odontologicas de Juazeiro do Norte, por Dr. Francisco Hugo Leandro fol dasignado o perito;

ANDREY CAVALCANTE QUENTAL - CRM - N™ 8235
Para proceder a exame de corpo de delitc (SEGURO DPVAT) em

ANTONIO DIAS DE SOUSA

a fim de ser stendida a requisicho de n® 24 / 2019, emitida pelo (a) DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE
descrevende com a verdade e com todas as circunstancias, o gue encontrar, descobrir e observar, e em
responder aos quasilos formulados:

Em consequéncia, s 10:00h de 21/03/2019 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigacoes
gue julgou necessarias, findo os quals declara:

HISTORICO:

Periciando afirma que fol vitima de acidente de trénsito por queda de motocicleta ao colidir com uma vaca, falo
ocorrido as 05:00 horas do dia 11/08/2018, proximo a Cajazeiras do Jil6, municipio de Tarrafas, tendo
consequéncia contusdo em ombro direito & lesio de manguito rotador fratada cirurgicaments em 23/01/2018 no
Hospital S&o Raimundo, em Crato.

AQD EXAME:

1- Cicatriz de coloracdo résea, com discreia hipertrofia , disposta longitudinalmente causando depressio em pele
& execucio de abducio de ombro direito(acesso cirlrgico).

2-Limitacao da amplitude global de movimento de ombro direito, em grau minimo, notadamente dolorosa &
execucao de mancbras, sobretudo a rotagio interna |, esta consideravelmente limitada.

3-Diminuigdo da forga de abdugso e slevaglo em ombro direito.

COMENTARIOS E DISCUSSAO: _
Faz-se necessaria nova avaliago pericial apos reabilitagao plena, a fim de qualificar e quantificar eventuais dano
corporais de natureza permanente,

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRO - Houve lesdo de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
transito alegado?

Sim.

SEGUNDO: Localizacio e quantificag8o dos danos corporais permanentes. na conformidade do art. 3° ou do
anexo da Lel 6194/74.

Ombro direito. Necesséria pericia complementar , com noventa dias, a fim de quantificar eventuais danos
de natureza permanente.

Para verificar a autendicidade do documento acesse o enderece dpval pefoce.ce.govbr e informe o cidige 87 ofebBcbbalsl

Mada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depeis de fido e achado conforme, assino.

ANDREY CAVALCANTE QUENTAL
- CRM - W% 9235

21/5/2019 11:23 1de1

ASSINADD DIGITALMENTE POR ANDREY CAVALCANTE QUENTAL:54599369349



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190464171 Cidade: Tarrafas Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Data do acidente: 11/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO COM LESAO DO MANGUITO ROTADOR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DO IML N° 2019.0020536.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266462/19
Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Data do acidente: 11/09/2018
CPF:619.864.107-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais

ANTONIO DIAS DE SOUSA : 619.864.107-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 619.864.107-49 CPF: 167.398.762-15

ANTONIO DIAS DE SOUSA LEVI OLIVEIRA AMANCIO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266462/19
Nimero do Sinistro: 3190464171
Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Data do acidente: 11/09/2018
CPF:619.864.107-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2019 Data do cadastramento: 27/08/2019
Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 619.864.107-49 CPF: 167.398.762-15

ANTONIO DIAS DE SOUSA LEVI OLIVEIRA AMANCIO



