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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190519981 Cidade: Baturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
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 INTENSA DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.8

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURACAO

Outorgante: FAaYciaied. FABIAND. . .&A. . auva. A4N.E5.........., brasileiro(a), estado
civil R.06.7¢.c40...., profissdo...A.G 21w, . ccrnirrnns , residente e domiciliado & Rua
LA umOR. CRREIAD. GorEx.., N AR, bDAITO . CEMTRB e ;
Municipio de .. 84Uk .....covevnnne. , Estado de(o) .cé244......., Cep..&62.240.-00.0...,
portador{a) do Rg n®.222.7-15:3.228...0.., SSP/L£. e CPF n® .0024.8.33..33.3.. 03 v

Outorgado: JANAINA ROBERTO NUNES, brasileiro(a), casada, advogada, residente e
domiciliado(a) a Rua 15 de Novembro n? 964, Centro, Municipio de Baturité, Estado de (o)
Ceara Cep.: 62.760-000, portador (a) do RG n® 91002383423 SSP e CPF n? 682.840.123-91.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trénsito o(a) Sr.(a) £.&wcisca. . FABMANR.RQA . SIMMA . OLULS eiiiininnens
ocorrido em .2.4.....4J......[.7¢2.14.., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcoes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Outorgante
CPFME pos. B33 333 23 .

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

” .BATURITE-CE
w CARTORIO CASTROE SLA, % OFIC0, BATHTEL s 20
A 15 de

: Wi‘m'm%¢mnnsﬂ.u-wtw

fecaneco g Autenticidade + Tiowd indicada de
B a3 ; &
A J::-“ 9 gq'l 155-'}
e i
‘*c—-*‘fg“h ‘ol u’gdé 3
'-51:{1 fﬁ,', . ';ﬁ:ﬁ;x L



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309341/19
Vitima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES Data do acidente: 24/11/2018

. - . . . . FRANCISCO FABIANO DA
CPF: 006.833.333-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALVES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JANAINA ROBERTO NUNES : 682.840.123-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES : 006.833.333-13

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: JANAINA ROBERTO NUNES Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 682.840.123-91 CPF: 001.023.383-02

JANAINA ROBERTO NUNES JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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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, 29 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190519981 Vitima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JANAINA ROBERTO NUNES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000334-4

Conta: 0000025217-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca 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
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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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190519981 Vitima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANAINA ROBERTO NUNES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14940835
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| Eqmnquz PERMANENTE [] monTe

L.

. 006 933 233 13 Tromonto fablono dou sulic Al

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 4452012

— RN Fobiomo do Sala pos 6333333 1%

RIS Rauurdo ]‘r%ﬁnlm Clluw T e
. e B, 6%5‘360 000

mwmw w.uﬁ Lo ™

E Declare, para todos os fins de dirsito, residir no nﬂeu‘;u atima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR {{jplﬁ.
E RENDA MENSAL: i = R
g % RECUSE INFORMAR [] At rs1.000.00 [] ms2.001,00 ATE R$5 000,00 ] R57.001,00 ATE A510.000,00
2 SEM RENDA (] Rr$1.001,00 &TE R%3 000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
2 .
g D CONTA POUPANGCA (somente para ox bancos abales. Assinsle urma spelo) EI’..DNTA CORRENTE {Todas os bancasy =N
1 '\ - A
[ eradess (137) [ resis 1) Mame do BANCO: r«&i-"'lw

[ eancodoBrsi (001) [ Caba Econdmics Federal (104}

AEEHUA::] O CONTA: E ]D AGENCIA: @ cona: (S . ) 1T} ]@

{Irdarmar o digto se mostr) [rdesvmiar o g0 e existic) {irdormias o digto se existir] iinformar o digito se esiste)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancara informada, de minha titulanidade, ¢ valor da indenizacdo/reembaolsoe do 5egum DFVAT
2 Que cu tiver direito, reconhacendo e dando, desce |4 e somente apds 3 efetivagio co credito, quitagdo fotal do valor recebide

DECLARAGCAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, qus estou impossibilitaco de agresentar o laudo do Insntute Meécico Legal (ML) para us fins de requevimento de indenizacds
da Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgles):

[E MEo had IML que atenda a regido do acddente ou da minha residBncia; ou
D O IML que atende a regedo do acidente ou da minha residiénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedide.

Peto moktivwe assinalade, solicito o prosseguiments da andlise 0o meu pesise de denizagla 8o Segura DPVAT, par irvalidez permanerte, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 avali iagdo médica as custas da Seguradora Lider para venificagio da existéncia e guanti ficagdo das lesdes
permanentes decormmentes de acidente de trangito, conforme Ler 5. 194/74, an. 3%, §1°, declaranda que esta autorizacdo nda significa previa concorgddncia com a futura

avaliacio médca ou rensnca oo dirsito de contestada, Ccaso discorde 4o seu CoNBsID
I N

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil dawitima:  [™] Soheirs [T] Casado ino G} [] Dhvorciade [ Separado judkialmente [] Vidve | Diata do dbito da witema:

TE

PERMAMNEMN

L

INVALIDEZ

G"-h- de Parentesca com a vitima: | Vitima deine dtl:ﬂu Wmnlrd'lﬂmh] i:] 's.nm [:I Nio 5S¢ @ vitima desou m’mﬂnhevlmqa} informar o name completa:

'u'Jl:uma tm filhm? Sim Nio | Se tlnha fiqu. ininrmar quantos i -'u'?hmademu i Sum H;u 1.rituman de-ltnu T Sim MNao

D D | Vios: Falecidos: __« maschuro {vai nascer]? D D pals/awos vivos? [::I D
Estou clente de que & Seguradora Lider pagasd, caso devida, a indeniza(3o do EEELII'IJ DFWVAT por Fare. :\\-uul.-,lﬂ Lle!Hl:drlur s 5 apresentarem ¢ provarem
mita condigho, estando ciente, hindd, de que qualguer omissio ou declaraclo ndo vercadeira poterd gersr a chrigaclo de ressargir o valos recebido, além da
responsabilidace criminal por infragio do artigo 199 do Cédige Penal

TEETEMLIMNHAS
| 1% | Nome:;
i) | CFF
Assinatura
i? | Home
é CPE:
Assinatura

-

|'|hu-|n'tr]

[*] & vitima/beneficidnie nio allabsitado deverd ducalh i alfabetiada, malor e capad, para predéncher g assinar o presente formulinio, & SELADGO, ra presenca
de 2 {duas] testemunhios maiores e capases, compromietendsste 3 dardhe ciincia do inteiro tear do contedds, antes do pregnchimento ¢ assinaturs
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 4
SECRETARIA DA SEGURANGCA PLUBLICA E DEFESA SOCIAL |' 1
POLICIA CIVIL L J
DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE “%‘_E

Impresso n® 2019579519 AnET

3

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 425 - 1801/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/08/2019 15:42:41

Data / Hora da Ocorréncia: 24/11/2018 17:00:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 356

Complemento:

Bairro: MONDEGO Municipio: BATURITE/CE
lPonto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

Nascimento: 13/06/1979 CPF: 006.833.333-13

RG: 2007159028-0 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE

'Filiacao: MARIA NILDA DA SILVA .

FRANCISCO FIRMINO ALVES .

Endereco: RUA EDUARDO SIMAO NOGUEIRA , 119

Bairro: CENTRO

Municipio: BATURITE/CE CEP: 82.760-000

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98548-7846

| _. Dados dofs) Veiculo(s)

' 1)Placa: PQJ9728 Uf: CE Municipio: BATURITE Chassi:
9C2KD1000JR011457 Renavam: 1165834259 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor:

I PRETA Proprietario: JOSE WILSON CORDEIRO DE SALES Situacao:

| NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histoérico _ - B
O declarante comparece a esta Delegacia para relatar que no dia
| 24/11/2019 ocasiao em que vinha conduzindo, sozinho, a moto de Placa POJ-
' 9728, de Propriedade da pessoa do JOSE WILSON CORDEIRO DE SALES, com
destino a Localidade do Monumento, Ce 256, Baturité-Ce, ocorreu um
acidente que ocorreu da seguinte forma: quando um cachorro cruzou a
pista, o declarante nao consequiu frear, vindo a cair e machucar o braco
esquerdo, regiao do ombro; Que no momento do fato nao havia terceiros,
| de forma o declarante conseguiu com um pouco de esforgo se levantar e |
deslocar-se para UMPA, sendo que ao chegar neste estabelecimento, o |
Medico que o atendeu, constatou a necessidade de operar a regiao
lesionada, assim, foi encaminhado ao Hospital de Aracoiaba, devido em
Baturité, ndo dispor da estrutura para tanto; Que 'ja no hospital de
Aracoiaba realizou, enfim, a sua cirurgia, vindo a ter alta somente oito dias
depois; Que se recuperar bem, mas ainda sente dores, mesmo apos ter
' tomado os remedios e ter feito a fisioterapia, esta é a narrativa e nada mais
disse. = .
%x o 97 | drCo AU+ T,
Testemunha 01: JOAO BOSCO QUEIROZ, RG 1.303.187, Data de Nascimento
13/02/1960

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE Pag. 1 de 2

Consobdado em: 21082019 163647 Impresso am; 2082018 163647



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE g TR o
Impresso n® 2019579519

§ & r
Testemunha 02: jgﬁLﬁAI}mDMES %Q 3@5015959052 Data dE|

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 425 - 1801 / 2019

Nascimento 16/05/1954

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE

ﬂﬂ{r 2 Sy,

ALMEIDA FERNANDES - MAT.:

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
TIAGO CARL

0086112
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \{F .

-

VISTO DO DELEGADO(A) :

ANNA CRIS )«f AARCATTI LEONCIO - MAT.: 30078411

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE
Consolidado em: 21082019 16:36:47

Pag. 2 de 2

lmpresso eém: 210082019 18:36.47



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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 00334-4
CONTA: 000000025217-4

Nr. da Autenticacdo 0153E310FEF87FF9



ey
- IRSUS::
A R

e

PREFEITURA MUNICIPAL DE BATURIVE
Secretaria Municipal de Saude

AR Unidade Municipal de Pronto Atendimento
Data: ::2:1 “ F/!J - Hora: O‘j"’_) | Chegou: ( )Andando ( )Cadeira de Rodas ( )Maca SINAIS VITAIS
Paciente: 1 qls /E(b}m_.u .{,._ - a LJ‘; s P.A: Pulso:
Nome da Mie: _ /(/{’ i ﬁ f !/.'J!-.— of i/ 4 ,[A _ Temp: Dx:
Idade: g ﬂ Sexo: [v\ L Data Nasc.: h ;“ﬁ ”‘”ﬁ Ea;in do SUS:";);-J?;%@JA- 'S F.R:
Enderego _ ;-’r],,["f_{?__ / F.C:
Bairro: Cidad.?: /rj’é, Estado: L/‘__F ' Recepciunis%ayz" Sat02:

ANAMNESE E EXAME FISICO:

HIPOTESE DIAGNOSTICO:

EXAMES SOLICITADOS: Al - HORARIO ENFERMAGEM i 1
j / oos e JCSE.
PRESCRICAD MEDICA i 0 =0 : N
- 0 2= —
Ao ! i / /j«éﬂﬁ\
{\ilcj*’ il s

LN T

Observaghes Adicionais:

: 1
»

ﬂ-mlinltura do Responsével: J’?’/{gﬁl {;Jmam\iﬂg:qﬂ

Assinatura e Carimbo do Médico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BATURITE
Secretaria Municipal de Saude

i Unidade Municipal de Pronto Atendimento
Data: 9371 I' 'l ’“ J S Hora: U’ﬂ']f} Chegou: { )JAndando ( )Cadeira de Rodas [ )Maca 5'“&'5 VITAIS
Paciente: 1l= ’Eg, A '1.-' | oo }LJ"A Mt P.A: Pulso:
Nome da Mée: : _ M"‘ Hlilale o i A{/':A ) Temp: Dx: |
Idade: g ﬂ Sexo: ZV\ ~ | Data Nasc.: 1] '.-'fm ”'c” ﬁ Ea;En do SU5:‘&Q}? fi?@’f n |FR:
Endereco ril,,f:’i LL}_J ’ ' F.C: i
Bairro: Cidad?: /34, Estado: 2‘1&_# : Racepcidnisga;%’ Sat02:
ANAMNESE E EXAME Fisico: (I ] r /

. ;if 4 ,(fcr
-

HIPOTESE DIAGNQSTICO:
At ]
EXAMES SOLICITADOS: F A el HORARIO ENFERMAGEM .
J / )i I (_)_F.
PRESCRICAO MEDICA % _ = il T
' \U{ OOy [z wal \]> <7

Y =

/ = %
.{\&1&

A7 i

Observacdes Adicionals:

Assinatura do Responsével

Assinatura e Carimbo do Médico

Mo Fabinm Lo lin Al



sus s LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
- Saide Sadde ~~DEINTERNACAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabslecimento de Saide =
r 1 NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - T,
[ 3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = -:E‘EE!J—%
. L LB J

e v - - ,
(i = Ve~ Ci v e i |V T )
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190519981 Cidade: Baturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
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 INTENSA DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.8

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




