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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO FABIANO DA SILVA
ALVES

Investprev Seguradora S/A

3190519981 Baturité Invalidez Permanente

24/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CABEÇA DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (P.6)
ALTA
DIMINUIÇÃO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO COTOVELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

P.8

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PROCURAÇÃO

Outorgante: f.&~.'!.1.~~ F.:lu3.i .~N.o. .Co!? ;f).~.v.f. f..<..l/.t~~1 , brasileiro(a), estado
civil S.at..r.r..i.*'R , profissão t!.çt.~~r."'.~.£a+L , residente e domiciliado à Rua
.P..1IH.<lIY.Cl{1... t!!Uf.i.fIL ..Úi'.I:1.f1":.,' nli! •••1.?.~ 0I bairro C.c•••.•'.rf.':.a. ,
Município de ...6.f..!.~~IU , Estado de(o) ..UU." , Cep.:.ó.',.1.6O'.'.IiIi.iI ,
portador(a) do Rg n'.2i1f??:J.,.'il.~.<;~ ..:.a .., SSP/L.<:. e CPF n' .aM ~.~?,3.3 i..L .

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

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto à qualquer
seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trânsito o(a) Sr.(a) .ti.t:fN.~;.U.a ... r.:-:J.(Jf/! .v,G ••a.1•. ;;.il.Y. (1••• (!t.JiI"..-,s.....•.......... "',
ocorrido em .2.~ ..../..LL ..../.;:..9..]} ... , conforme registrado pelo 8.0 anexo ao processo.

Podendo dito(a) procuradoria), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar
Autorização de Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitação da Indenização de Sinistro OPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessários para o mais amplo e fiel cumprimentodo presente mandato,

~ T Q:,.Q.. , de .~ de 2019.

)!.1k ..Gb.~.x:>..c:LoájrJD.~:....
Outorgante
CPF Nº .00b. 2l.3.-$ l. :l.3- .. :.J,:: .

Obs,: Reconhecer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO FABIANO DA
SILVA ALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/11/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

006.833.333-13

FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

ASL-0309341/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JANAINA ROBERTO NUNES : 682.840.123-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES : 006.833.333-13

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 06/09/2019
Nome: JANAINA ROBERTO NUNES

Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: 001.023.383-02CPF: 682.840.123-91

JANAINA ROBERTO NUNES JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190519981 Vítima: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANAINA ROBERTO NUNES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

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%
Graduação: 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: R$ 2.531,25

Banco: 001

Agência: 000000334-4

Conta: 0000025217-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190519981 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhao(~)tipo(l) de to~ertura, o OAMS lOESPESAS DE ASSISTÊNCIA MtOICA E SUPLEMENTAR£Sj ~ INVAliDEZ PERMANENTE o MORTE

:111dosiniS!roouASl' 'O:J'0"'Y33 ?,::,:, l'3,-r;;::;;QV;(ú,m'FabiA1W do-- 'Sui\.tL fi41/.>
REGISTRO DE INFORMAÇOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA flslCA (VíTIMA/BENEFICIARla)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012

1S:!. CONTA CORRENTE fTvd", '" t>iI""",1

Nome do BANCO: CDro.CD \olo
o CONTA POUPANÇA (Som••..•l" ~o. b."",,~t>iI""'.""'''''el6T1il OPÇ'Oo)

O B!ades£u (237) O Ililú (341)

O BoonaldoBra5il(OOl) O CaDla Econômica FeOer.II(l04)

o AT£ 11$1,000,00 O R$3.oo1,OO AH R$5 000.00 O R$7.001,OO ATt Fl$10,000,00

O 1I$lool.00 ATÉR$3 000,00 O RSSOOl,OO AT~ 11$7,000,00 O ACIMA DE R.$lO.ODO,OO

DADOS DANCARlaS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO. ASSINALf UMA OpçÃO DE CONTA

AG'"ClA'(_ ~_l O CO""'( lO AG'"ClA,fõ::V-I)@CO"'" Gí5 Q 11 )@

AUI<),I.o a Seguradora Lid"" a cred,tar n. conta banca". ,nfo,mada, c~ r'''~~a "~uIM,1ad~, c valor da Iml"nllaç~oi'~~"'bo'~o :lo ~eg<Jfo D"VAT
'" Que CIi l,ver direIto, re(;O~",etendo e dando, de~de j~e ~o'l'\e~te a.,o~ a ejel'vaç~o co credito, OUil.ç~O tol,,1 do v"lor receb,co

DEClARAÇÃO DE AUS~NCIA DE LAUDO 00 IMl- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob a, penas da leI, que ellOu <rJ'pC%ioilitacotil' apresentar.o lauda do 1f',litUICMedICOLegal (1\IL)lO.'. u, fie.1de reque"merlo de Inde~'i~\dU
do 5e8"rO Of'VAToor i~validt'l perma'lente, uma vel Que [asslnil!i1r umil das opções}:

C3 Não há IMLque atenda a reg<âo do addente ou da minha residêl'lCia; Ol;

O O IMLque atende a lcg'âo do iKident~ OI,Jda minha residênCia não realiza perícias pa,," fins do Seguro DPVAT;Ou

00 IML que atende a reg,ão do acidente ou da minha 'e,idência realiz;> perícias com prazo superior a 90 (no"enta) dias do pedido.

"elo mot,,,,, al"nalado, so'icitOo pfOSI.(guímenlJ da a"oill>"co meu Pec:ido d" ,,,denllaç~o do Se~uro OPvAT,por 'n'lôhdel ~efma~ertc. Comba,e n. d(>(:vmc"taçãn
apre~entada, concordando, de;d~ li. em me sut>met~' il avah;,ção rt'edi(i a~ custa; da Scg\ifadOf~Ldc' po'a ~efJfcaçb da e~lslencia e quanrf,çaç.!o da, lel<XS
Q('rma'.•••nt••s de.;o•.•••mE'Sri•• ilC;rlcnl••dO'Ir~nSoIO,COl'fOfmt:'l'" 6 194174, arl 3Y.~1". declManóo Gue esla au~omaç.io não s.gn,j,w >,,""",lconcordánc'a CO,"a futu'a
a""l'aóo med'c;} ou renúnCIa ao 0"",10 d~ COf\lest.:i~,cam d,sco'de do ,eu comecrco

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE" PARA COBERTURA DE MORTE

EsTadoci"il da víllma: O Soltei,o O D.adolno 0loI) O ONortiado O S<>paradoJu\li(i.>lnll.>f'teO V"NO I Data do6bn" d~VÍlIrt'•.
-------- , ~---~'-.~-~--r.~.. I _
Grau de ~a~nte\Co com a "itima, : Vi!',.,.,.deixou companheirola)' O Sim O Não ! Sea IlÍtlmadeiXOUrompan~ei~a), informaro n<>mecompjeto;

Vitima tt'"e filhos? DSi;;;-b Ndo I Se tinha fiihos, informa-;-qua;rt,,-,-.--i v'~made,";;;;--~ OSi;DN~~Vil';;; d~i~ou - D5;:;'G,i~k.-'
______________ ~,~"c~~'c. c'o"~.ocíl!2.s:__ ~""tu'o("'" na~cer)? .,.'S/a"OI v'vos'
Estou ciente ,i" q'le" Segur••dor. lKJ", ""I:J'.i, uso dev'''''. a ;nden"a,~" do 5eguro DPVI\TPO' mo,le ilquel~~ l.o~n',f,',.i,ios ~U" se .poe,enl",,,'" Cprc",.re'"
elta condiç~o, ~slando clen:~, at~da, oe que qu~'quer orr;ss~o ou declar.ç~o nJo .er~alle"a pedera ger~r. cb';g~ç~o d~ 'essMeir o valor 'e,eb,do. além ria
relponsab,lldade ""mInai PQ' ,nlra,~o do .rligo 299'::0 (o(l,&e Pe_~al

"

',,;, Asslnalura

atura do Proe ,e ~ou"",r)

2a I Nome: _

Cp": _

(OI" ,,:Iima,lb""efiçi.lrlon~o"Ifabeti,.do d.....eráe..colhe uI", ISCaa~abe11lada,maiore capa" P'''' preencher e assiMr Opresente /ormulá.;o, ASEUROGO,na o'ele~ça
de 2 ldu~s) te~te"'unha. m"i"",. e w~"", comprometen e a dar -lheclê"". do inteim to>o'do COfIlelido.aro"" do P"'t'nch,menlo e .«inalura
NECESSÁRIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CP~ E COMPROVANTE Df RfSlOrNCIA DE TODOS.



GOVERNODO ESTADO DOCEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE
Impresso n° 2019579519

FLS _

BOLETIMOEOCORRÊNCIAN' 425- 1801I 2019

Dados da Ocorrência
,Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO
,Data / Hora da Comunicação: 21/08/2019 15:42:41

I
Data / Hora da Ocorrência: 24/11/2018 17:00:00
Endereço da Ocorrência: RODOVIA CE 356
Complemento:
Bairro: MONDEGO Município: BATURITE/CE
Ponto de Referência:

UF: CE

CEP:62.760-000
Telefone: (85) 98548.7846 I

Dados does) Veiculo(s)
1) Placa: POj9728 Uf: CE Município: BATURITE Chassi:

9C2KDI000jR011457 F\enavam: 1165834259 Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricação: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustível: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietário: JOSE WILSON CORDEIRO DE SALES Situação:
NÂO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Dados daIs) Virima(s)
.. ------------

Nome:FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
Nascimento: 13/06/1979 CPF: 006.833.333.13
F\G:2007159028.0 Orgão Emissor:DETRAN
Filiação: MAF\IA NILDA DA SILVA

FRANCISCO FIRMINO ALVES
Endereço: RUA EDUARDO SIMÂO NOGUEIRA. 119
Bairro: CENTRO
Município: BATURITE/CE
País: BRASIL

Histórico
O declarante comparece a esta Delegacia para relatar que no dia
24/11/2019 ocasião em que vinha conduzindo, sozinho, a moto de Placa POJ-
9728, de Propriedade da pessoa do JOSEWILSON COF\DEIF\ODE SALES, com
destino a Localidade do Monumento, Ce 2S6, Baturité-Ce, ocorreu um
acidente que ocorreu da seguinte forma: quando um cachorro cruzou a
pista, o declarante não conseguiu frear, vindo a cair e machucar o braço
esquerdo. região do ombro; Que no momento do fato não havia terceiros,
de forma o declarante conseguiu com um pouco de esforço se levantar e
deslocar-se para UMPA, sendo que ao chegar neste estabelecimento, o
Médico que o atendeu, constatou a necessidade de operar a região
lesionada, assim, foi encaminhado ao Hospital de Aracoiaba, devido em
Baturité, não dispor da estrutura para tanto; Que 'já 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 após ter
tomado os remédios e ter feito a fisioterapia, esta é a narrativa e nada mais

disse. !l'< ?j):.J [/,6 ~/{9 ,
Testemunha 01: Jda BOS O QUEIF\OZ, RG 1.303.18?Data de Nascimento
13/02/1960

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE Pág_ 1 de 2

Consolidado em: 2110812019 16:36,47 Impresso "m: 21/08.'2019 16:36-47



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBUCA E DEFESA SOCIAL
POLíCIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE
Impresso n° 2019579519

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 425 - 1801/2019

FLS _

.. 'I /I/111J.;(2'() 1, /lJ
Testemunha 02: J ~'ivfAú'í\1crO-GOMES. Jffi02olíS01S069062, Data de
Nascimento 16/05/1954

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA R~GI?NL DE BATURITE _

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: a ~ ~dkr~
TIAGO CARlSDÊ ALMEIDA FERNANDES - MAT.: 0086112

RE5PONSAvEL PELA INFORMAÇAo: yn: 1a.~-J:J.-uo. I'
VISTO DO DElEGADO(A) :

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE

Consolidado em: 2110812019 16:3647

Pág.2de2

Impresso em: 2110812019 16.3647



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00334-4

CONTA: 000000025217-4

Nr. da Autenticação 0153E310FEF87FF9



Chegou: { )Andando lCadeira de Rodas ( )Maca

Paciente: J., Pulso:

Mãe:
Temp:

Idade: . Sexo: Data Nasc.: 1'í1,liít'í tri9qj-j-'

Endereço t1~'!--b.
Bairro: Estado: Sat02:

£
fi,:

I/u,
HIPÓTESE DIAGNOSTICO: fi

tJ •
.. HORÁRIO

lVf " T-
'---"

H1Il

Observa ões Adicionais:

AssInatura do Responsável: Assinatura e Carimbo do Médico



)Andando ( ).Cadeira de Rodas ( )Maca

Paciente: ..h
Pulso:

'1,/ Temp:

/ fI, / lí}'iData Nasc.:

Endereço

Bairro: Estado: Recepcionis Sat02:

ANAMNESE E EXAME Flslco:
. ,,\l\ ~

HIPÓTESE DIAGNÓSTICO: A

HORÁRIO

:

Observa ões Adicionais: .
Assinatura do Responsável: JfG9-' ) d.1. A

Assinatura e Carimbo àoMédico



,

Mlnlst6rlo
d.
Saud.

LAUDO PARA SOUCITAÇAD DEAUTORIZAÇAo
, ' ,"=oDEINTERNAÇAoHOSPITALAR

3. NOME 00 ESTABElECIMENTO EXECUTANTE

Identlfleaçto do Estabelecimento do Slúde
---'1 -NOME DO ESTABELECI~O SOUClTAN'T'E _

~~~.: [ 2-CNES

I I I["'CNES
I I I

Identlflcaçlo do Paelenm 1
5 - NOME 00 PAClãNTE! ,

~~. .j.~I;....{...•._ ~
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACOIABA
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RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO FABIANO DA SILVA
ALVES

Investprev Seguradora S/A
3190519981 Baturité Invalidez Permanente

24/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE CABEÇA DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (P.6)
ALTA
DIMINUIÇÃO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO COTOVELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

P.8

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25


