DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180475396

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Fratura distal do radio esquerdo e contusdo no segmento cervical da coluna vertebral.

Ao exame do punho esquerdo, apresenta limitagdo da capacidade de flexdo aos 60°, extensdo aos 559, prejudicando
a amplitude de movimento do segmento. Apresenta trofismo mantido em membro superior, sem prejuizo de forca
motora, bem como manutencao de forca de preensao palmar em grau maximo, de modo que a repercussao da lesdo
fica restrita ao segmento. Com relacdo a contusdo no segmento cervical da coluna vertebral apresenta flexao,
extensdo, rotagdo lateral e inclinagdo lateral com amplitudes e cinéticas normais. Ndo ha sinais de desuso, cicatrizes,
sinais de radiculopatia ou mielopatia. Além disso, revela auséncia de contratura paravertebral. Ndo ha sequelas
quantificaveis decorrentes de lesdo.

O periciado apresentou na fase aguda das leses fratura distal do radio esquerdo e contusdo no segmento cervical da
coluna vertebral, conforme exames de imagem de 19/04/2018 e documentos de pronto atendimento de 21/03/2018.
Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento onservador, medicamentoso e fisioterapico. Apos a
realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no punho esquerdo apresentou alteragdo do
mecanismo radio ulnar distal, com reducdo da forca e mobilidade. Com relagdo a contusdo no segmento cervical da
coluna vertebral, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o estagio clinico demonstra que
as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no punho esquerdo. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesbes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em punho esquerdo, em grau leve, devido a alteragdo do mecanismo radio ulnar distal,
com redugdo da forga e mobilidade.

Com sequela
05/12/2018

Roberto Mendes Rodrigues
4600
CE

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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PROCURAGCAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
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OUTORGADO: -
RONALDO ALVES DE FREITAS
RG: CPF; o PROFISSAQ
90015017147 511.005.923-34 ADM
RESIDENCIA:

RUA: 01 N" 182
BAIRRO: CIDADE: [ UF: CEP:
PADRE ROMUALDO CAUCAIA CE 61600-000

Por este instrumento particular de procuragao o Outorgante, confere, por vontade
propria e por desconhecimento no tramite , poderes ao Outorgado(a) para enviar
documentos, receber correspondéncia, solicitar informagdes por escrito ou por
telefone, ter acesso, apresentar documentos e acompanhar o andamento do Sinistro
junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e SUSEP. Sendo,
portanto, de responsabilidade do Outorgante a veracidade plena das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao Outorgado(a), inerentes ao acidente
no transito.
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PROCURACAO
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Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz brasileiro,solteiro,autdnomo residente e domiciliado em rua
professor Cabral,676-parque santa rosa municipio de fortaleza,UF:CE,RG 05034566735 detran-ce em
16/10/2017,CPF 048.217.413-77, contatos 85 985296730/85 999253719,e-mail: 1¢527310@gmail com
Por este instrumento de procuracdo ,o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado seu bastante
procurador,para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro
DPVAT,o pagamento do sinistro,que vitimou em acidente(s) de transito o (a)

5r.(a) l.‘imar-( A, 2 e

Ocorridoem 2 | / O/ 38

Podendo dito procurador,representar o (a) outorgante como se o prdprio fosse,podendo
requerer informagdes,copias documentais,parecer medico,comprovantes de pagamento de
depositos de indenizacdo de sinistro DPVAT,acompanhar regulagdo junto a seguradora
receptora e seguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamagdes,cancelar sinistros e ASL,requerer e assinar documentos que
forem precisos junto a 6rgdos publicos,como SAMU, delegacias de
policia,hospitais,cartérios,autarquias de transito, e praticar todos os demais atos
necessarios para o amplo e fiel comprimento do total recebimento da indenizacdo
creditada em conta da vitima ou beneficidrio,ate mesmo encaminhar documentos a justica
para avaliagdo correta do pagamento de indenizacGes, através de um advogado.Autoriza os
mesmos poderes para requerer qualquer outro seguro de vida,AP,VG,danos
corporais,RCFV,roubo furto extravio defeito de objeto
segurado,assisténcia,prestamista,seguro habitacional e etc.Especialmente perante as
seguradoras
ICATU,PREVISUL,PAN,MONGERAL,METLIFE,BRADESCO,SULAMERICA, HDI,ZURICH,SANTAND
ER,BB,CAIXA e outras.

O outorgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados pelo
; : baletim de

outorgado,responsabilizando-se civil e criminal 2 p a documentacdo enviada: bo
ocorréncia,fichas de atendimento medico,documentos pessoais, conta e outros.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370558/18
Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2018

CPF: 029.266.043-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ISSIK/AAEL CARNEIRO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ISMAEL CARNEIRO DA SILVA : 029.266.043-00

Autorizagdo 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 indenizagao 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 o0s 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 048.217.413-77 CPF: 001.023.383-02

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370558/18
Numero do Sinistro: 3180475396

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2018
ISMAEL CARNEIRO DA

CPF: 029.266.043-00 CPF de: Préprio Titular do CPF:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 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 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 048.217.413-77 CPF: 061.393.643-45

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180475396

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180475396.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13468512
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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Sinistro: 3180475396

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180475396 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13493779
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Sinistro: 3180475396

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180475396 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13617763
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E necessinio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SeM rasuras, para cormeta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titulaidade do BENERQARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsa.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR T e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

-

[ Ndmero da Sinistro ou ASL ] CPF daitima ] Nome completo da witima
2. l:-*f:' - 3 . C? L Al = ; o J
'

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

me completo CPF titular da conta Hiﬂf
A 23z I = = ( O ]_ﬁﬁ Csrp— OO obeade <
Enderes 5 MNumero Complementa
Qu.ua E'M-.l-.a' én ;59{-_-‘_::.5; B 'il_;l{: 1C=sa o o
irro idade Estado CEP - -
Vi b Conlous %c sralers 2 pOR S\522
Emmail F‘l’ele[nne (DDD)
c = =X =, = e ﬂi)'i‘g‘zlﬂ_bjéc._* 2

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncla do endereco informade. )
'S ™)

FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUSO INFORMAR | SEM REMDWA [_ | ATE R% 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001.00 ATE RS 7.000,00 [_] ACIMA DE RS 10.000,00
5 CONTA POUPANGA (Somente para cs bancos abaico. Assinale uma opcio) [ CONTA CORREMTE (todos os bancos)
| 'BRADESCO(237) | |BANCO DOBHRASIL(OOT) L IITAU {341) Home WO
SRALA ECONOMICA FEDERAL (104) I Il |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HRO. oy HAL ] MR (i 1] MRO. o

HETES 02 (s l ]I

(Informar digho se existic} {infarmar diglto se existir] [infarrmar digito se existir]

Declaro gue os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitar
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédit::gﬂﬂ‘*
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

Tosler o2 e G nwbio  deno(g ¥
Local e Data

E;JM Caawito dha il

Campo 1 - Assinatura do Eeneﬁ::iir'lu Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPF.001 WDO1,/2017



POUPANGA

6277 8015 9108 4988

alr? VALIDO ATE
08/21

ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
1887 013 00017267-8

Scanned by CamScanner



#¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
I | POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

L4

. nuam-;ﬁj
MpE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2511/ 2018

s ___ Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/06/2018 08:21:56
Data / Hora da Ocorréncia: 21/03/2018 00:20:00
Endereco da Ocorréncia: RUA DEMETRIO MENEZES
Complemento:
Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX AO TERMINAL DO ANTO BEZERRA
— o Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
MNascimento: 09/01/1985 CPF: 029.266.043-00

CNH: 05227144044 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE |
Filiacido: ELENICE CARNEIRO DA SILVA !
NC

Endereco: RUA EMILIA GONGALVES, 226 FONE: 85 987894849

|Bairro: QUINTINO CUNHA

'Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.351-532
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98840-3434

_ o Dados do(s) Veiculo(s)

-[ 1) Placa: OCI13562 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

| 9C2KDO0560BR101981 Renavam: 328303852 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: 1ISMAEL CARNEIRO DA SILVA Situacado:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)Placa: OSU0997 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9BD197132E3141865 Renavam: 627632319 Tipo do Veiculo: ,
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4 Ano |
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: |
. GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: CINZA Proprietario: |
WALZENIR SALES SANTANA Situagao: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

| e  Historico - |
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE,
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA OCI-3562-CE;
QUE TRAFEGAVA PELA RUA DEMETRIO MENEZES; QUE UM OUTRO VEICULO
DE PLACAS OSU-0997, QUE AO TENTAR EFETUAR UM RETORNO NA VIA E
| SEM OBSERVAR O FLUXO DA VIA, OCASIONOU A COLISAO COM A MOTO DA |
VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU |
LESIONADA: QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL E
LOGO DEPOIS LEVOU A VITIMA PARA ATENDIMENTO NO HOSPITAL ANTONIO
PRUDENTE. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB,
' PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTAGCAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 10. DISTRITO POLICIAL

STREV
"2 BURADORA S/A

19 JuL. 20W

DELFGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.

Irnpress s om: 12006

b Registro Chell dars Pressous Raturat Anebaig :
_ ]MﬂEJ':MRI AR PE umammm-w:mmﬁ.m
: ﬂﬂ i Eegian huuﬂ-ﬂ?mwl-m-m.mulnm-mw
CLRIBBIEE 1 ATENTICACKD - Certific
. SO IRInEE BFe 86 101 representado,==s===sssccozzzmzzzsssssscse

............................

— Fﬂhﬁﬁiﬁﬂ dEjunky-ds 2018, Lér14:06.En tectenunho da verdade,

rad = 5 M—ﬁ = T E —
St el core el it At
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD

FLiBAICA

i M"r'
BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 2511 / 2018

T
’f_ .
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: _ ,_'/1" e s
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
f RESPONSAVEL PELA annMAciu:f -"._J_ sk Banaces ais i 2%

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Pag. 2 de 2

Imprasss am: 120062018 06 32 37
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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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000017267-5

Nr. da Autenticacdo 90COFE215C13FC27



@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

i ) RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data 19/04/2018
WIAEIMST Nopedido: 24718079 Pag 1 de 1
Paciente.... 13116184 ISMAEL CARNEIRO DA SILVA
Mascimento. 09/01/1985 Sexo:'M CPF.: 02926604300
Endereco...: FORTALEZA CE 61000000 Tel.: 8588403434

Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..:  57706000410006013
Solicitante: Dr(a) EDILMAR FERREIRA LE

Queixa Principal:

Exame:
RX PUNHO: AP - LAT - OBLIQUAS - ESQUERDO ' U 5 y
- L]
5018118621
RELATORIO:

Presenca de fratura em radio distal com envolvimento de superficie articular radiocarpica.

Demais aspectos preservados.

OBS .: Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualquer
situagao de saide pois. como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prossequir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposigio para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagao clinico radioldgica.

OBS.: Exame documentado em CD.

ot

COSMO ALVES DE AQUINOD - CRM 4252-RN

ESTRREV
SEQURRDORA S/A

13 UL 208

ENTRADA
| ENTRADAR

ATH44 Impresso por SIMOMA Er-n" 1&-134;20'15 tﬁ.EAE-E ¢



Vi i
/ {%; T FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO  aondimento | T P S,._.“

o

(.. PRUDENTE DADOS PESSOAIS 49458091
siné PRONT{!ARIC & PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIRIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 101042018 17:01:47
Prontuario | Nome do Paciente e | Sexo | Nascimento ' Idade

13116184 | ISMAEL CARNEIRO DA SILVA | M 09/01/1985 33
RG GRS . " CarteraProfissional | EstadoCivil

| 2926604300 2-SOLTEIRO ll

- et [ H g I
Ende_re;n - - ] ) L i -

.. FORTALEZA(CE) CEP 61000000
Telefone Residencial ?Tﬁ{EfunETraﬁalE_ - | o - N —_’ I o

8588403434 |
DADOS DO CONMVENIO

Convenio ot - s e sagaog et
22 HAPVIDA MATRIZ | 4 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Coova | Vaidade |
57706000410006013 T

| | " B

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor _____;_________._'_"'____:
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data | Hoa | Matiea | TipoAtendimento
2110312018 L 01300 | 5 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
_Mé@oﬁ_ﬁendgnte _ - L Clinica ) - -
29246 CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO | 6-TRAUMATOLOGICA
‘Médico Acompanhante - e e Peso (Kg) _Pem_pe_r_aturﬂ“(:}_

BT Y'S SR T INVESTPREV

SEGURADORA S/A
,75_\,4,_/&_..’&_ (F —aidis ,.-:_.-f/;% - 19 J0L. 20
' L

- e ENTRADA

CARIMBO | ASSINATURA MEDICO

F ’__‘Q_g__,_.) /-,. s T2 — C“"\Jm—%ifw T":f

w

— g = = g - — —

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE




FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

-’
ﬁ AnToMID
P PRUDENTE
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 10/04/2018 16:51
Paciente: DL Mage.: (9/01/1985 Atendimento: 43458091 Prontuario:
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: |
Profissionallis): . o - - N°: 20701912 21/03/2018 #s 01:01
| ANAMNESE -
Quelxa Princlpal AC DE MOTO
Queixa Principal
ciD10 M542 CERVICALGIA
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE -
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO )
Alta £pos Medicagho E Cuidados Alta apés culdados elou medicacio
se&ﬁmm
T3 L. 20

ENTRADA




- Pagina 1 de 1
A ome FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
h___ PRUDENTE
2100372018 01:51
Paciente: IEMAEL CARNEIRO DA SILVA Dt. Nase. 09/01/1985 I” | [”m" | ||I ‘
Atendimento: 40458091 Prontudria: 13116184 Convénio: HAPVIDA MATRIZ —
Profissional: CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO CRM 4078 N*: 20701912 2103208  as 01:01

__Queixa Principal AC DE MOTO
CiD10 M542 CERVICALGIA

1. CALHA OU TALA MEMBRO SUPERIOR 1 1 Vez CRM-20T8
_ | |
- WY — |
AAN A St |
| P
| / ""@'“N RIE
( WS
INVESTHREV
SEGURADORA 5/A
IFI R ATUL
i e i St i 5 11/ 5y | gt
ENTRADA
i 0
GONFERE G FRU
LEANZRE. A3

F3001_MED



FORMULARIO EMERGENG!A CLINICA

Pagina 1de 1

21032018 01:51

Bt MHase. D0/01/1085
Convénlo: HAPVIDA MATRIZ ——_ l"l“l"ﬁi

Profissional: c:l.mmn.luslz F. EUFRASIO CRM 4078

rr:znrmmﬁ\ 21/03/2018 /i- 01:01 lehto:

1. CALHA OU TALA MEMBRO SUPERIOR

/

C

TAN Ao gy

5

™
Pt

&

CLASSIFICACAD DE RISCO AZUL
ey Ra i T ]
rONFERE U pn M TURN
Lgﬂw?ﬂﬂ ”y_:_s____,
i 1_‘ ¢ |"‘l..,|l'h
R0 _MED

Scanned bv CamScanner
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" Encontrou no segurado outros defeitos Mhicos, moléstias ou doengas existentes antes da data do addente?
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° NIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA
Vids & Imagem \lopedido: 24718079

Data 19/04/2018
Pag 1 de 1

Paciente..: 13116184 ISMAEL CARNEIRO DA SILVA

Nascimento.:09/01/1985 Sexo:M
Endereco... FORTALEZA CE 61000000
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula..: 57706000410006013
Solicitante: Dr(a) EDILMAR FERREIRA LE

CPF.: 02926604300
Tel.: 8588403434

Queixa Principal:

Exame:
RX PUNHO: A.P - LAT - OBLIQUAS - ESQUERDO

IU5.y8

——'——__‘—'—-—-——-_._.______H_h 5018118621

—

Presenca de fratura em radio distal com envolvimento de superficie articular radiocarpica.

Demais aspectos preservados.

OBS .- Os resultados destes exames nao devem ser considerados iscladamente como diagnostico de qualquer
situacso de salde pois, como "exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetigdo ou prossegquir
invesligagdo clinica e com novos exames. Estamos a disposigao para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagdo clinico radiologica.

OBS.: Exame documentado em CD.

/fywﬂﬁ

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

RTo44 Impressa por: SIMOMA

Em 180452018 18:24:38

Scanned bv CamScanner
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N

ANTONIO..  FICHAREGISTRUUE AlENUIMERIV

PRUDENTE

DADOS PESSOAIS

Atendimento
49762960

lo@_"

:5TE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 1042018 17:02:48
Prontuario | Nome do Paclenta Sexo Nascimento Idade
13116184 | ISMAEL CARNEIRO DA SILVA M DS/O1/1885 n
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
2028604300 2.SOLTEIRD

‘Enderego

, -, FORTALEZA|CE) CEP 61000000 )

Telefone Residencial Telefone Trabalho

B58B403434
DADOS DO CONVENIO

Convenio .

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carleira Validade

STTOS000410006013

DAI:IQS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

Q042018 18:59 § CONSULTA TRALUMATOLOGICA

Madico Atendente Clinica

1888927 ANTONIO LUZ VIEIRA GONCALVES - TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO | ASSINATURA MEDICO

R4310RA- LEANDRO GOMES FORTE

Scanned bv CamScanner



f'@ ANTONIG  FICHA REGISTRO DE ATERDINENTO
@., PRUDENTE DADOS PESSOAIS

r

Atendimento
49458091

ITPs~"

10/04/2018 17:00:17

-<TE PRONTUARIO & PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

Prontuario | Nome do Pacienta Sexo Nascimento ldade
13116184 | ISMAEL CARNEIRO DA SILVA M 08/01/1985 1
RG CPF Carteira Profissional Estado Civll
2026604300 2-SOLTEIRO

Enderego

, -, FORTALEZA(CE) CEP 61000000

Telefone Residencial Telefone Trabalho

8538403433
DADOS DO CONVENIO

Convenio

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira Validade

ETT0E000410006013

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

2102018 01:00 § CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica

29246 CLAUDIO JOSE F. EUFRASIO 6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

.@_‘5‘? .

CARIMBO | ASSINATURA MEDICD

annge. 1 LA
“Anuinaiurd

RA310RA - LEANDRO GOMES FORTE £ :

Scanned bv CamScanner
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I = 10042048 16:51
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N 20701912 21032018 & 0101
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'N (‘ ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento ' T "
b\_' PRUDENTE DADOS PESSOAIS 49762960 = 0
:5TE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 10/04/2018 17:02:48
Prontuario | Nome do Paciente Sexo Mascimento Ide
13116184 | ISMAEL CARNEIRO DA SILVA ] 08/04/1885 I 33
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
2926604300 2-50LTEIRD
Enderego
,-, FORTALEZA(CE) CEP 51000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho ]
8586403424

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP GIUTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carleira Validade |
57706000410006013 l
|
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
116800-RECEPCAD EMG TRAUMA -CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Atendimento ]
03/0412018 18:59 & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente - Clinica__ |
1888927 ANTONIO LUIZ VIEIRA GONCALVES E-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante - g o Peso (Kg) Temperatura (°C) _
K@Rg\ % L
@} LY %h A
)
g
>
CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA- LEANDRO GOMES FORTE

Scanned by CamScanner
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)
S e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 10/04r2018 18:84
Paclonto: DL Nsss.: 00/01/1085 Atondimente; 40762000  Prontuira:
Convénle: HAPVIDA MATRIZ Posiol POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI Lalto: 13322472
Proflastonsl(is}: - = W 21200017 00/0472018 &% 10:02
-
ET
AMNANNESE
Quolxa Princlpal DOR PUNHO
Qualxs Principal
CiD10 BEDICQHTUMDDEGUTHFMTEBWFUWEDAM
CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
Alta Apds Madica¢lo E Culdados Al apts culdodos efou madicardo

Scanned bv CamScanner
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Paginaided

{0/o4r2018 18:54

Paclenta:
Convinle; HAPVIDA MATRIZ

Ot Masc.: 08011085

Atendimento: 49762980 Prontuirio:
Posta: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelto: 13322413

rommeionatioy e N 21240541 030412018 & 1350
ANAMNESE
Quelea Principsl DOR PUNHO
Quelxa Princlpal
D10 g52 FRAT DO ANTEBRACO
B

Scanned by CamScanner



il
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE '%&%
@ PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001 “agsty
60055-540 FORTALEZA - CE
\2 ‘3&“
ATESTADO MEDICO b /}\/

Aftesto que atendi nesta data ofa) Sr(a)  ISMAEL CARNEIRO DA SILVA &s 01:31 hs,

sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por ~ 15( QUINZE ) dias,
a partir de 21/03/2018,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo: ) . !
}1 .

M542 SIS’F?A-_ CQL fv..n/é}
Cédigo da Doenga
9 =53 /5

Local & Data

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

( N
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Solicitacao da Senha : 21/03/2018 01:00:0
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zendo necessario o seu afastamento do local de ' 2
a partir de 05/04/2018 ,  tendo como causa do a1

T S ———
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CRM 12444

Aceito a Colocago do CID. Assinado us _
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180475396

Nome do(a) Examinado(a): ISMAEL CARNEIRO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Emilia Gongalves, 226 - Fortaleza/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 05227144044, DETRAN-Ce
Data e local do acidente: 21/03/2018, Fortaleza, CE

Data e local do exame: 05/12/2018 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura distal do radio esquerdo e contusdo no segmento cervical da coluna vertebral.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora
depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento conservador,
medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes
no punho esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do
periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame do punho esquerdo, apresenta limitagdo da capacidade de flexdo aos 60°, extensdo aos
55°, prejudicando a amplitude de movimento do segmento. Apresenta trofismo mantido em membro
superior, sem prejuizo de forga motora, bem como manutengéao de forga de preenséo palmar em grau
maximo, de modo que a repercussao da lesao fica restrita ao segmento. Com relagao a contusao no
segmento cervical da coluna vertebral apresenta flexdo, extensao, rotacao lateral e inclinagao lateral
com amplitudes e cinéticas normais. Nao ha sinais de desuso, cicatrizes, sinais de radiculopatia ou
mielopatia. Além disso, revela auséncia de contratura paravertebral. Ndo ha sequelas quantificaveis
decorrentes de lesao.

IV. Nexo de causalidade: as lesées descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacéo apresentada?

[ X]Sim [] Nao

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[ X]Sim[ ]Nao.
VL. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Perda parcial e incompleta em punho esquerdo, devido a redugéo da forga e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VII “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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
graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em
cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo
das observagoes (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Punho - Esquerdo - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual ( X ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

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

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

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

VIIL.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180475396

Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 21/03/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

22/11/2018
0

Sim

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD

Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Sl d—2lA
v |




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180475396 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISMAEL CARNEIRO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: $@2SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ? % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50




