, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180215841 Cidade: Aracati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO CORREIA DA ROCHA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO UMERO ESQUERDO.
Descrigdo do exame ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURQICA NO BRAGCO ESQUERDO, ATROFIA MUSCULAR DO MSE,
médico pericial: DIMINUICAO DE FORCA DO MSE E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO LATERAL E
ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180215841 Cidade: Aracati Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO CORREIA DA ROCHA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO ESQUERDO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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|

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, aléem dos documentos de
identificac@o pessoal, informagtes acerca da profisséo e da falxa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ap COAF?,

' Superintendéncla de Segurus Privados - SUSEP, oérgSio responsdvel pelo controle o
fiscalizag8io dos mercados de seguro, previdéncia privada abera, capitalizagio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, ¢rgao integrante da estrutura do
Ministério da Fezenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administretivas, receber
examinar e Identificar as ocorr@nclas suspeitas de alividades liicitas previstes na Lei n®
9.613/7198,

Pelo exposto, eucﬂggi,g' hm' C égM' & &9‘%,_ portador(a) do

RGn°RoaR o094 AAE | expedidopor S50 /[ « . em
/ / , CPFICNPJ n® DNA 032 .43 Y i .
na qualidade de procurador(a)/intermedirio(a) do beneficiario [a}cﬁu ¥s)

EL&E‘L“E: .:; dc (%= gl“‘ & - do sinistro de DPVAT da natureza
davitmadfavw Quve o do Roehg @ conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: Renda Mensal: RS

Documentos comprobatérios:

-

' Wo  od\ng Ao R'E‘
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDI RIO

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

10 MAD 2018

ENTRADA !
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu l: EQ'U u:; Gﬁ dy o {:L'_‘t Rao g ,portador
da carteira de indentidade ne.? 1013 UGS ,e inscrito no
CPF/MF b o nf16l JYE, 353 5 D residente e  domiciliado | na
Rua:'j&f.;-.r_z‘ anoiney Abdinm FBE 405 .Eidade.b‘h’ﬁ&'-\:t-_.
Estado, £ Q0Na declaro,sob as penas da lei ,que estou impossibilitado de

apresentar o laudo do Instituto Médico Legal-IML para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT (Lei n26.194/74),uma vez que:

( ) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia;ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido ndo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT;ou

() O estabelecimento do IML localizade no municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 60({noventa ) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre,solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha
documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal,concordando,desde
ja,em me submeter a pericia médica as custas as Seguradora lider DPVAT para a correta
avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo,para os fins do 12 do art.32 da lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa
prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la,caso
discorde do seu conteddo.

,\{1“‘41“ M ?Z&

Assinatura do declarante conforme documento de indentificacdo

naeall padi ot ok 2018

Local e data

INVESTPREV
SEGURADORA S/A

110 MAO 2018

ENTRADA ’
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Q ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e 1 T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

—

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMNEFICIARIQ ou do
o pagamento.

desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenlzac3o/reembolso,
E obrigatério Representante Legal para:
“Assinatura do Representante Legal’).

Idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),

SeMM rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

Hlnlﬁdirlnmn::_ﬂ_a_ulm (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no cam po -

Beneficidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirlo que o Beneficidrio seja “Repr " [Pal, Mie, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

([ Numero da Sinlstro ou ASL T CPF da Vithma ] Neme completo da vitima , j
I J.ue 2333 =3 uad Uovw e dp Ko ne
rDADﬂS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
leto 5 CPF tiular ga conta -__| Profissio

T D.TL Pevg. o O&A_ Koeng, “}ET- ‘-IE .%Eﬁ-bam
i E::r::;.\n ;:il Vo Casad \.A-p C)l-.l, Ao % NﬂmT‘G = R

Balro ' Estado CEP

) Hraet Clona 69,900 00
- JS50 389, 2501

copla do comprovante de residéncla do enderece Infarmado.

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

~

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCAR|OS

e

(] RECUSO INFORMAR [JSEM RENDA ) ATE RS 1.000.00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ A8 3.001,00 ATE RS 5.000.00 (3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00

L] CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abaixo. Assingle umaopsdo) | [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancas)
CJBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001) £ 1TAU (341) i .

[ CADA ECONOMICA FEDERAL (104) i 1

]

AGENCIA AGENCIA CONTA
HEQ oy KRG

| Hnformar digitc e exdstir) (rfgrmar dipito se existle) (Infoermar digho s exlstin {infermar digito se exlatir)

(Crz 0 Goma i | | —IMC]J

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta,

Apés efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitagio do valor indenlzado.

bﬁl&-&l{’ O de CIQIJ‘-EQ geldo ) E

Local & Data

Camnn 1 « Aeslnakirs ds Danafeidala U = 5/:]

10 MAD 2018

|_ENTRADA ’,


UNIVERSO
10-05-2018


S o —

T, . T TR L A
i
-"'f.-_’-_ = -
I GOVERNO DO ESTADG DO CEARA Ha \
W SEGRETARIA DA SEGURANGA PUR! ICA E DEFFSA SCCIA { ]
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I GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
i g""i&? EECHETARIA N SEGURANCA PLRI DA FE NEFESA SO0LA
LHL j R RUMT AT

o FF1 FEADA REZIONN DE ARAGATI

BOLETIM DE DCORRENCIA N° 412 - 530 / 2048
» ‘Dadoes das Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITD S
ata [ Hora da O omunicagao: DR/D2/2018 15:35:49 Ye 5B
Lrata [ Hora da Dcorréncia: 06/11/2017 07:57:00 o 2
Endersco da Deorrencia: RUA CEL ALEXANDRIND

_omple manto: ,
Dairro; Municipio: ARACATI/CE

[Fonto de Haferencia:

FENTIH" ACR 1)

Noticianta(s)
I]Nan-: FLAVIO CORRFIA DA ROCHA
||l".'l::t»:.imﬂ*l‘\tm:“.‘ta,“[ﬂ*.i'1*_=JT|I'1' CPF: 761.1456.353-53
R 390873495 Orgao Emissor: SS9 uf: CE
Filliacao: MARIA JOSE DE JESUS CORREIA D A RDCHA |
; FRANCISTO FERREIRA DA ROCHA ',
‘IEndErew: RUA FRANCISCO ALDENOK PORTO, 105 CASA

|Bairro: CENTRO CEP: 62.800-000 |

'Municipio: ARACATICE |

!_P.jl'i:.' HEASH Telefane: {HR) 997 1H.7 1BD |
Hisforico

'O holicianle FLAVIO CORREIA DA ROCHA, RG 290873445 S5PJCE, CPF |
| 761,140,553-573, residente na hua Francisco Aldenor Ports, 105, Centro, |
| Aracati/CE, informa que ditigia um metociclo marca/modelo Honda BIZ 1101, |
| Cor predominants VERMELHA, ano de fabricagao 2016, Placa PMV 442,

' Retavar 76114635353, Chassi YC2ICTODOGR102075, de sua propriedade.

Que estava Trafegandu pela Rus Cel Alexandring em frente o Rua Riv

Jayuaribe gusnde um humem gue vinha numa BRDS DE COR PRETA batwu

| na declarants & se evadio do lucal, Dantre as pesseas que souberam do |
’m:u‘lante e5tdu MARIA DASDORES DA SILVA, {testemunha 01), RG

| 20DTHT7B665-2 SSPJCE, CFF D28.650,283-09, residente na Travessa Baraw de

| Mussejana, 142, Campy Verde, Aracaki/CE, « SAMIA ELICABETE MOREND

(MAHQUH;}Eteqtemunha B2 ARG 20082407 L) 5P Lk, UPF 853.189.1632-8 1,

residente na Rud Conego lodn Paulu, 1247, Aracati-CE, esta socorreu o

| declarante, Apds a acidents, o noticiante foi socorrido por SAMIA ELISABCTE,

{acima menciohada, dque leveu o haticiante para 2 UPA da Cidade de

| AracatiCE. sehdn posterlarmente transferida para o Haspltal Municipal Dt,

|Eduardo Dias, sendo atendida e tratade em virtude do mencionado

| acidents, Em virttude do Acidente o npoticlante sofret um trauma no ombre

:e-:.querdu. sando submetido a cirurgia, Que fiza o noticiante ciente da

eypedicao de gula pata 2 reallzagaa de paticla de fe<ano corpatal na PEFOCE. |
|1_u111 laudo a set remetido para esta delegacia, Que se responsabiliza pefas ]
| infarma-:;&cs__P‘rtz_s_tudaﬂ. E hada mais disse,

OHLEGACIA DESTIND: DELEGACIA-REGIONAL DE ARACAT]

RESPONSAVEL PELD REGISTRO + fl,;&mh--b
” IZABELLE CRISTINA DE MEDEIZDS DIAS DANTAS - MAT,: 31

| INVESTPREV

1.0 MAD 2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180215841

Nome do(a) Examinado(a): Flavio Correia da Rocha

Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Francisco Aldenor Porto, 105
Centro Aracati CE CEP: 62800-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 290873495

Data local do acidente: [ 06/11/2017 ]

Data local do exame: [ 11/06/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO COLO DO UMERO ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE ARACATI, TRANSFERIDA PARA O IJF, ONDE
FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUGAO E FIXA(;AO METALICA, ATRAVES DE FK
FEZ 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicacdes: SEM.

Data da Alta: 10/04/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO BRACO ESQUERDO, ATROFIA MUSCULAR DO MSE, DIMINUICAO DE

FORCA DO MSE E LIMITAQAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO LATERAL E ROTA(;AO DO OMBRO

ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA ATROFIA MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORGA DO MSE E
BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO ESQUERDO.

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

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

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM " SEG CPF - 029.258.907-76

CRM/CE - 16566
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ndar waedke v de T THGT

kara mals esclavearentos, coesse o site httpofwwwseguradoralidarcem.bi cu ligue para o SAC DPYAT 2803 0221204 Gu Ga00 221204
leaclusiva pare pogsnat can defcacla audstiva)

| lHFﬂRI'-'IACﬁES PARA PEEEMCHIMEMTO:
‘ E necessériv o pretnchimenta compless de to6ss o5 campos cam o davles Jo 3ENFEICIARID ou do REFRESENTARTE LEGAL,

%271 [A5UMAL, Pata atreta andlise do sea poed it e ndenlzagh o. Madas iroampleros ou incorretes Ikpedem o dance de cedltar
o pagamnento.

A conta [nformada precisa ser de Firulacdidpuo do BaNENICIARY o o REPRESENTANTE LEGAL © deve estar ieguladzads, athva,
dechbloqueada e sem iropodlmarta pam o crédito de indenEacao resmbalbi

E otulgatérlo Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 a 15 abos ipa), mée, tutor} ou o In@paz com cufader O formulirio devara ser preenchido cote os dados
oo Representarite Legal £73i, Mide, Tutar ou Curador). Agenas w Representante Legal precisard assinar o farmulario (no campo 2-
racsinatyia do Aepresentante Legal”).

Beneficidric entre 18 e 17 anes - Necessaro qus o Reneficizre sejo assislue por sey "Regresentante Legal” [Pal. Mie, Tutor.
£ Frmuldria devesd cor areenchlda com os dados oo senalicén . Mecessdria gue o formuldsio sefa assrace pelo menar de
iclatio tne camnpa 1 AssTngtuE do Beneficldrnio”] o sew Representante Legal icamio 2 Assinatuea do Represantante legal”l.

-

" Riimero do Sinislru o A5L “FPF sia Vitima * {Rome cocrpets davibma
| 764 1465 263 53 l ELAYIQ CORREM, DA ROCHA
— : . -
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMLZACRD: BENEFKIARIC OU REFRESENTAMTE LEGAL
MaTe arpltks . AL titalar da corita ' Polissin B
FLAWVIO CORRELA DA ROSHA ?&1 "IJ’_«B 363 B3 RECLUSO ]
Frdamge T o qumsn Cannplerceny
—HU{- FRANCISCO ALDENCR FORTLY o mwE
Bx-tu ' Truate Crmelo CEFP
CENTRO ARACATT —_____ B 8cn00DM
—— “irlefrme (COD
- BO-BETEREH
. Duzlana, tob as peras da loj ¢ pava fing de prova da tesidiorla | .ito 3 Saguradons Lisder - PYAL resldr ne wralvregy aclma. Segue, em onesxc,
. ripa do comprove nle de ressdnoa de encofoga Irformadao.
- - - ... - — - -
| FAICA DE REMDA MENSAL E DADDS BAMCARIOS ]
. B SMFOLSC MRS - GEM KER 24 __ ETE Fa 120000 RS 1G0T, I F B 24000
R& 3,037 A6 ATE RS 5000003 | RS 507,90 KF RE Aa00,020 _ P 00003 ATE BS VRSO ACINA TE B "0

T CONTA POUPANGA 1Samante paid o5 5005 abalin. fssina 1es opge] I\ CONTA ELRRENTE (hadus o harcaz)
BRACD

| SRACEST 73 . !SANCC DD SRS | MR G4l Enzr . WD
HCRA CUMGUICAFEDERAL 0% S e J
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Carta n®: 12978930
A/C: FLAVIO CORREIA DA ROCHA

N2 Sinistro: 3180215841

Vitima: FLAVIO CORREIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIA MARIA FERREIRA DA COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FLAVIO CORREIA DA ROCHA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000743

Conta: 0000030109-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO CORREIA DA ROCHA
N2 Sinistro: 3180215841

Vitima: FLAVIO CORREIA DA ROCHA
Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180215841.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12815210



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: 13/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO CORREIA DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00743
CONTA: 000000030109-6

Nr. da Autenticacdo 19998CD827D4C3D6



Hospital Municipal Dr, Eduardo Dias - HMED

Acidente: ( ) Sim ( ) Ndo
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE Trabatho: { )8im { )Mo

Kii:f&ﬁfi‘ RISCO Transito: { ) Mote ( ) Carro

e

e mabven | AwaReLo | [ iseoucs hgRgel | s
Data: B_Lf Foy i Hora do Atendimenta: j&—} !-.a.Zi-f]I 6 Téc. do Enformagem:
7 e - ¥
Homs! * QU L CO%een | o e idade: 40 oy oo I Sexo: ( JF pOM
Data de nascimenta: /E.‘ ‘;hz “.E,L RGI/CPF/Outros: .JC; 0€%34 4 A CADSUS: e

Fillagio:

|2cO\ry,  [Tom Plano do Saide | ) Sim (X Nao _Qual

oy G L[ R N (R s L EX VA Y
PSF: ACS:
Glicemia Capllar:
T: °c PA: X mmH| FC: bpm|FR: Irpm camia 'pm:dl
Nivel de consciéncia: ( ) Inconsclente ( ) Orientado ( ) Confuso |Alergias: Violéncia:
{ ) Desorientado ECG: ( )8im ( )N&e
CLASSIFICACAO DA DOR: TIPO DE ) .
( }Sim { )N&o { JAguda ( yCrinica ( ) Recomente DOR: [ JLeve( )Moderade{ ) Farte { ) Sever

[} Amﬁ:mnm Médico em Umdldn de pronto m»mdmwmu [ Mundn:nenln Mddu:n de u:g&m:m em ntnm;an especializada

Mnﬂm du Atnn :‘ilmentn ENFERMAGEM [I‘.‘Iunixl prine

Ahn + Exame Fllnn}
T o g Qo M‘gm

Enfermeiro(a): Encaminhamento: () Clinica Médica ( ) Traumatologla

Anamne nnduta Midlua] Y e Z{A
o e Mﬂwqﬂu Aode. g

e do o b

{ VAdministragdo de medicomentos na Atenglio Especializada [ ) Retunds de Cerimen de conduto auditive extermo
{ ) Inalaglo / Nebulizagio { ) Enema
{ )Curativo grau | ¢/ ou s/ debridamento { ) Sondngem Gastrica
() Curative grou || ¢ ou s/ debridamento i ) Drenagem de abrcessa
() Retirada de pontos de etrurgias bisicas { ) Excisdo e/ ou suturs simples de pequenns lesdes
{ ) Retirada de torpo eyhrmbip da cavidade auditiva [ ) Exerese de tumor de pele e anexos / elsto sebdceo
{ ) Pequens Cirungia; i ( Retirads de corpo estranho subcutinen
{ ) Excisdio e sutura de Hnfangioma / nevus

{ ) Outros | o _
Enr.aminhlmu!m’[*stln; dﬁhnh: Alta( )Hora:__:__Internamento Hospitalar ( | Observagio ( )Transferd: cinvesTerev |
" SEGURADORA S/A
1.0 MAD 2018

ENTRADA ’,



UNIVERSO
10-05-2018
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erarra UNIDADE D8 PRONTD ATEMDIMENTD A

TRANSFERENCIA DE PACIENTES PARA UNIDADES EXTERNAS

NOME, ... . . uvivennost FLAVIO CORRETA DA ROCHA
Pnnﬂruhnﬁc.1..+. ..... ;1013 LEITO: DATA DE ADMISSAOD: 06/11/2017
MEDIEO . vov e hovre 61000 i is & ISRAEL ICARO DE OLIVEIRA MELO

UNIDADE DE ORIGEM....: UBA ARACATI UNIDADE DE DESTIND: HMED

DATA DE TRANSFERENCIA: 06/11/17 HORA: 08:35

BINAIS VITAIS
GRUPG DE PERGUNTAS: TOLIFE

MICIO DA CLASSIFICAQAD: 2017-11-0% 07:57:52
T’MPQ DE ESPERA: 158
DURACAC DA CLASSIFICACAD: 132
PRIORIEADE: AMARELOD
QUEIXA: DOR EM MSE APOS COLISAD MOTOXMOTO
TLUKUGRAMA: Problemas sm extremidades
C1GCRIMINADOR: Dor modepads *
—r r-T:'- .-i"i.r-"ll'ﬁl_.l.ﬁ:h '-,.‘lrll;'l "I;li:'

VW AG T MESYRAT el ytiag OOR SDOR
1’"! '
- . RME o r=0 Zlinics M&dica
ile NAL Qual:
arte e & ! NAG | Qual:
huesso Vasculares,.: NAG Qual:
OB, . e e : MAD Qual;
O . & L iy e + NAD Queal:
Les5do de Pele,.....: KAD Qual:
Outros Dispositives: NAD Qual:
Curativos,...... «vd NBD Qual:
Isolamento.,,,...,.: MNAD Qual:
Familiares Cientes.: KA Qual:
Médicos Assistente
infarmade,.....: HAD Qual:
Exames Pendentes...: NAO Qual:

DESCRICAD DD QUADRO CLINICOH

FCT VITIMA DE COLISAO MOTO-MOTO, EVOLUINDO COM DESLOCAMENTO DE OMERD ESQQUERDS E DOR DURA
MOBILIZECAO.

ABCDH NGRMA

S5AT7 € SEK

DHlLPP PERIFERICOS EM MEBROS SUPERICRES PALPAVEIS E SIMETRICGS

Recomentacdes:
EM AGUARDD DE EX OE OMERED

INFORMACOES TRANSMITIDAS PARA: RESEONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:
ﬁﬂiﬁy
NOWE DO RESPONSAVEL Ass/pngﬁiﬂﬁi CARIMBO
INVESTPREY
SEGURADORA S/A
110 MAO 208

ENTRADA |
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o
o Prefeitura de

Fﬂtaleza Instituto Dr. José Frota

v Secretarla Municipal de Sadde

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO :5535995

NOME: FLAVIO CORREIA DA ROCHA
DATA DE NASCIMENTO:29/07/1977

PAI: FRANCISCO FERREIRA DA ROCHA
MAE:MARIA JOSE DE JESUS DA ROCHA
DATA DE ATENDIMENTO:07/11/2017
DATA DE SAIDA:10/11/2017

MOTIVO: PACIENTE ADMITIDO NO LIF, EM 07/11/2017, VITIMA DE
QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO FRATURA DE UMERO PROXIMAL
ESQUERDO.

A CIRURGIA FOI CANCELADA E ADIADA, POR FALTA DE JEJUM:
TENDO RECEBIDO ALTA HOSPITALAR EM 07/11/2017, PARA RETORNAR
EM 10/11/2017.

LAUDO DIGITADO EM 14/03/2018 (JOAQUIM/C)

J an -
i 3
Ly Oy,
MEDICO RESPONSAV INFORMACOES ASS PACIENTE Ol RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PRONTFUA E NUAME / LIF

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

110 MAID 2018

ENTRADA ,‘
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Prefeitura de
Fortaleza Instituto Dr. José Frota

Secretaria Municipal de Saide

LAUDO MEDICO
PRONTUARIO :5535995
NOME: FLAVIO CORREIA DA ROCHA
DATA DE NASCIMENTO:29/07/1977
PALFRANCISCO FERREIRA DA ROCHA
MAE:MARIA JOSE DE JESUS DA ROCHA
DATA DE ATENDIMENTO: 10/11/2017

DATA DE SAIDA:12/11/2017

MOTIVO:PACIENTE ADMITIDO NO IJF, EM 10/11/2017. ViTIMA DE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO FRATURA DE UMERO
PROXIMAL ESQUERDO.

EM 11/112017, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO COM FIXACAO COM FIO
DE KIRSCHNER ROSQUEADO. OPERADO POR DR. CLODOALDO
DUARTE.

LAUDO DIGITADO EM 14/03/2018 (JOAQUIM/C)”

PN HINFORMACOES  ASS PACTENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PRONTUAS RAE NUAME / LIF

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

10 MAD 2018

ENTRADA ,‘
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR
de

Fortaleza Registro de Atendimento R YR o o
Emergencial Por EDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO
S :
IMI.'&. mnm

DaTAMORA. 06112017 16:50042

EMERGENCIAL

Heguwr 5§

HOME  FLAVIO CORREIA DA ROCHA 535095
CPF. 78114635353 RG 290873455 [omasc  zso7merr  |estacocm SEXD M [RAGACOR Pucs
NOME DAMAE:  MARIA JOSE DE JESUS CORREIA DA ROCHA [wowe oM FRANCISCO FERREIRA DA ROCHA
TIPO DE LOGRADOURG:  Rua ]mmm:m JOSE CAVALCANTE SOBRINHO ]n-: 120 |samao  coscu

MUINEC | PRCE

OUEIRAS: PERFIL PARA REFERENCIA

cesemAgAE

EXAMES COMPLEMENTARES.
SOLCITADDS.

ENCAMIMHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTC: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EME_Emergencyfttaniion '__WESTPNEV
SEGURADORA S/A
10 MAID 2018

ENTRADA |
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ATESTADO MEDICO
Nome : FLAVIO CORREIA DA ROCHA

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado é
acompanhado no ambulatério de Traumatologia e Ortopedia do
IJF por fratura de umero esquerdo operado no IJF.

No momento, fratura em consolidagdo, sem dor e com
redugdo do arco de movimento. Em reabilitagdo fisioterapica.

Ao setor de pericias do INSS.

Dr. Ronaldy Guedes

CID 10 : 542 Médico Residente
Ortopedia e Traumaloiogia
CREMEC 17019

Fortaleza, 25 DE Janeiro DE 2018

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

110 MAID 2018

ENTRADA !
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ATESTADO MEDICO

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE FLAVIO CORREIA DA ROCHA ENCONTRA-
SE EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO UF POR
FRATURA DO UMERO ESQUERDO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM
11/11/17, RECEBEU ALTA EM 12/11/17. EVOLUINDO COM FRATURA EM
CONSOLIDACAD. DEVE PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS POR
60 DIAS

FORTALEZA 27/11/17. C//,/ e

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

110 MAID 2018

ENTRADA ,
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o o i, Prefeitura de

N _ }:‘T—La,.l:ortalua st D s Frats

BTN it il ey B

| 'LAUDO MEDICO
0./  RELATORIO DEALTA |
Nome: __JONIO (FFW ol Kel'a
Idade: anos me
Prontuario; §3 (%GZ Ur"::;e Leito: _ 8
' RESUMO CLINICO

: Euﬂu;ﬁnjlnt:%méndﬂ!mdlﬂ;ﬂes relevantes:

9 |

| 7 . r r
S—— 7Y 7 GO o FuAATC00% |

|
L]
| . | o L = ]
- ) RGN N PN/
P4 iy 5 i s
iagnéstico Principal:
| Diagnosticos Secundarios:
|
|
|
| i
|: Seqiielas Apresentadas: |
f |
[ !
% Procedimentos Cirtrgicos: { )Nao i
1- Cirurgia realizada: Cirurgido: '
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / J
| 2- Cirurgia realizada: . Cirurgido: '
Tipo de anestesia/Sedacao: Data / {
3- Cirurgia realizada: Cirurgido:
Tipo de anestesia/Sedacdo: Data / /
4- Cirurgia realizada: Cirurgido:
1 Tipo de anestesia/Sedagao: Data / / .
' 5- Cirurgia realizada: Cirurgido: '
Tipo de anestesia/Sedacao: : Data / A
6- Cirurgia realizada: Cirurgido:
| Tipe de anestesia/Sedagio: Data / e
' Procedimentos Invasivos/Exames { )sim () N3o |
1- Data 4. f |
2: ) Data I — |
O 000 BOI - Werslo § - D4/MOV/LD = 2 Vias - Formate Ad { 210 X 297 men| | INVESTPREV

Rvisdo: Data Blabarag | SEGURADORA S/A
julf2015 10/07/2013

10 MAID 2018

| _ENTRADA I
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- = . Prefeitura de

SRR H A\, FOrtaleza oo s
- B Data / /
4- Data /| -
5. Data / /
6- Data_*f__J /
Condicbes de Alta/Transferéncia
Curada( ) Melhorado( ) Inalterado | ) Obito ( )
Destino: Residéncia ( ) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para;
Retornar: ( ) Ambulatério em b ¥ Dr.(a)
Observagdes: 5

LA i
KRR = 110"
~|
. CRM/Carimbo
B INVESTPREY
- - - - ne ¥ L
08 000 D01 ~ Veenbo § = DA/NOV/ 1T = § ¥ias - Formuin A4 | i - — “S:_GWADOMS/A

wif201s | 10/07/2013

1.0 MAIO 2018

| ENTRADA !
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Leandro
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FREFRITURA PO

Leandro ARACAT
Bezerra LINIDADE DE PROMTO ATENDIMENTO = W i i
DATA ATEND: 06/11/2017

FACIENTE.,: FLAVIO CORHREIA DA ROCHA NTATEND.: 1231

DATA NASC,: 28/07/1977 IDADE: 40 SEXO. . ., 2 MASCULINO

PR, 111, 65 .. 290873495 CPE.,: 761,146,353-53

MAE.......t MARIA JOSE DE JESUS DA ROCHA

ENDERECO. .+ RUA FRANCISCO ADENOR PORTO 108

BAIRRO, , .. i BAIRRO DE FATIMA CIDADE: ARACATI UF..1 CE
TELEFONE 1: TELEFONE 2; CEP.: 62800000
FLANG DE SAUDE: S5US AMBULATCRIO CARTAD SUS:

PRIORIDADE CLINICA.: URGENCIA

/ AMARELO

DADCS DA CLASSIFICACAC DE RIBCO:

GRUPC DE PERGUNTAS: TOLIFE

TEMPD DE ESPERA: 15H
DURACASD DA CLASSITICACGAD:
PRIORIDADE: AMARELD
QUEINA: DOR EM MSE APOS COLISAD HOTOXMOTES
LUNOGRAMAE Y Froblems=s er extremifdsdes
DISCRIMINADOR: moderada *

132

P

Bor

COLETA NIO-AUTORIZADA: NAO
AVALIAGCAO E MEDIDAS CLINITAS: DOR 5DOR
SENHA: 1230

ERCAMINHAMENTO; Consultdrio Cliinica Médica

ATENDIMENTO MEDICO

PACTENTE VITIMIA DE COLISAO MOTO-MOTO,

EM USC DE CAPACETE.

EVOLUTINDO COM DOR EM OMBRO ASSOCIADD COM DESLOCAMENTO APARENTE

NEGA ALERGTAS

e —

ABCD HORMAL
SAT O 294

Prre. 9

#
z
[

HIPGTESE DTAGNGSTICA, !

TEAUMA EM OMBRO ESQUERDO

CID: s400

Assinatura de Paciente/Responséavel

Assinatura e Carimbao do Médieco

INVESTPREY
SEGURADORA S/A

10 MAD 2018

ENTRADA |
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PROCURAGAD
PARTICULAR

OUTORGANTE:

uumzé £g“ o Pyvaa g&g Rohg __NACIONALIDADE:
Elbﬂ'ﬂkﬁhl.),;; JESTD,CIVIL. _...:“Sﬁé ,; o ,

PROFISSAO: M JINDENTIDADE, QO T} 3 U4 S

cPrA6LAYE,353.5%

ENDERECO: mﬂw Aol nn "”Pﬁ’tf 105 7

OUTORGADG:

NoME-ﬂﬂy..@lss:_rﬂ% ':g Putng S0 Dﬂ— _NACIONALIDADE,:
L}Mgu_%ﬂ A , EST.CIVIL, :DD‘T.D—L@.

prOFIssA0:;_ P o na JINDENTIDADE,20030) OSH AR &
CPFOA O G333, YD,

ENDEREGO Ry . OV mcmp&

Pelo Presente Instrumento Particular,de Procuracdo,nomeio e constituo meu Bastante
procurador o outorgado acima gualificado, a quem confio poderes

Especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO
DPVAT e suas respectivas consociadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo
referente ao Seguro Obrigatdrio DPVAT,concedendo ao ortogado poderes para assinar, enviar
e Jou requerer quaisquer documentos necessdrios juntos as seguradoras consociadas,
incluindo substabelecer e praticar, enfim,todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento  desde mandato,a afim de requerer a indenizagio do Seguro
Obrigatdrio- DPVAT
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