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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, 13 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102288 Vitima: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

Data do Acidente: 23/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

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

Documentagao Apresentar a copia simples da solicitagdo médica dos exames realizados, tais como,
médico-hospitalar |Raio X, Tomografia e/ou Ressondncia Magnética, pois ndo foi entregue. A
documentacdo médica devera conter a identificagcdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis. Lembramos que ndo & necessario
apresentar as peliculas/chapa dos exames.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16753150
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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, 27 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102288 Vitima: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

Data do Acidente: 23/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

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

Documentagao Apresentar a copia simples da solicitagdo médica dos exames realizados, tais como,
médico-hospitalar |Raio X, Tomografia e/ou Ressondncia Magnética, pois ndo foi entregue. A
documentacdo médica devera conter a identificagcdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis. Lembramos que ndo & necessario
apresentar as peliculas/chapa dos exames.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16783214



00010586

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
N
~
—
.
(=}
=
=
~
-
=
o
D
©
o

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, 13 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210102288 Vitima: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

Data do Acidente: 23/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000030077610-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210102288 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO RENE RODRIGUES Data do acidente: 23/12/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
BALTAZAR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PAG.10/11_CIRURGIA
PAG.12/13/14/15/16_EXAME DE IMAGEM

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000030077610-4

Nr. da Autenticacdo 0B229E6D7FF0DD47
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E DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMASSENTRICIARID MENCN ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17 - Nome comipleto do Representante Legal:
af
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profis3o da Representants Legal:
E Declarn, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima Informade, conforme comprovants aneo (ANEXAR COPIA).
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ rucuso nFormAR O ms1.00ars100000 [] rs2.501.00 A€ r$5.000,00
[] sem renon [ ns1.00,00 ATE RS2 500,00 O acmaoc ass 000,00
21-pADOSBANCARIOS: )} SENERCARIO DA INDENTZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMERCIARIO DA IMDENTZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Sorente pars on hisncrn shabe, Amsnale uma opglo] ﬂmmmmnm
i, [ vadesco t=71 [ i ) Nome doBancs: __ D\ 1) e | K

D erodbmsion) [ cobaEonimic Federl (104

aatnen(___ () eonmne( O retwan (o A eonme(Zom3 2272 Q)

(irsbormras o deghto W ounn] (o o digeo W Fesr) oo o dgie e Fanlin) frdormar o Ot wr existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade, o valor da 1rdqnﬂ;gu{mmhp&mdukgwn DFVAT
@ que &u tiver direita, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds a efetwagdo do crédita, quitagdo total do valer recebido

23 - DECLARACAD DE ALSSENCIA DE LAUDO DO ML - FREENCHIRENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE SWWALIDET FERRMANTMTE
m Declarn, sob 2 penas da Led, gue esiou inpoasibitado de apresentar o laudo do instituto Mddao Legal (IML) para o2 fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 154/74), uma ver que;

& B30 hd IML que atenda a negilo do addente ou da minha residéncia; ou

& D IML que atende a regitio do addente ou da minha reskdbnca rdo realizm perichs para fing do Segun DV, ou

& 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meud pedido de indenlragdo do Seguro DPVAT, por invabider permanente, com base na documentaglo medica
apresentada sem a apreseniaco do Wudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andhiie mbdica pretencial, 6350 necedsdiio, s custad
da Seguradora Lider para icacdo da exisidncia e quaniificogdo das lesles permanenies decorrenies de ackdente de irdniio causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declars gue esta autoriragdo ndo significa prévia contorddncis com a fulurs avaliacio mibdica ou renuncia 30 direilo de contestar & avalizgdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UMD BEMEFICULRICS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PR CORERTUIL DF MOSTE
. . s i 24 - Duats do
e e [Jsotein []Cmdofood) [Joverado [ Sepirado hadcsimente [] viva I
% - Gaude Paentesco mmaviine | 26 - Vitima deleou companhelrofa): Dsﬂm Duh 77 - S 3 vitima debeou companbeimlal, informar o ner complelos

28 -Vima [ Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30 vitma desou Sim | 31-Vhma | JSim | 32- S tnha imdos, informar | 33 Vitirna ety ] Sim
mﬂm‘fnm Wivos: Falecidos: mwmﬂsm teve Emics? [ Hao | Vivos Falecidos: payavds vt N30

Estou dlenle de que a Seguradora Lider pagand, ciso devida, a indendizac3o do Seguro DFVAT por morte Squeles beneficiirion que e apresentantm & provarem
esta condigio, estando dente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdsdeira poderd grras 8 obrigagdo de ressarcr o valor recebids, além da
responsabilidade criminal por infragla do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Mome legheel de quem aiving a pedido [ roga) CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2* | Nome:

TESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Digitalizado com CamScanner
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GOVERNOD DO ESTADO DO CEARA ! %
SECRE TARIA DA ST OURANCA PORLICA E DEFESA 80CIAL : i
FPOLICKA Civil : 4
OF1 UGACIA DELACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Tnpreans n* 2021203802

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 301 - 567 / 2024

e 2 0EIOS B Ocorrénela
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

‘Data / Hora da Comunicagio: 15/02/2021 11:34:30

\Data { Hora da Ocorréncia: 23/12/2020 22:50:00

\Endereco da Ocorréncia; AV DOUTOR SILAS MUNGUBA, SERRINHA -
\FORTALEZAJCE

Ponto de Referéncia: BIG MONSTER

st bt e e e

s ‘Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR
Nascimento: 09/03/1999 CPF: 611.412.713-70
RG: 20083023040 Orgdo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: LUZINEIDE BANDEIRA RODRIGUES
ROBERTO STENIO COELHO BALTAZAR
Endereco: RUA COLUMBIA, 260
Bairro: ITAOCA
Municipio: FORTALEZAJ/CE CEP:60.421-235
Pais: BRASIL Telefone: (B5) 98608-3383
Dados do(s) Velculo(s)
1)Placa: POK4135 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassl:
9C2KC2210LR007745 Renavam: 1210646495 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN Ano Fabricagao:
2019 Ano Modelo: 2020 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: AZUL
Proprietario: FRANCISCA FABIOLA L DA SILVA Situagdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA POK-4135-CE; QUE TRAFEGAVA PELA
AV. DOUTOR SILAS MUNGUBA NA FAIXA DA ESQUERDA; QUE UM OUTRO
VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS, QUE VINHA NO MESMO
SENTIDO DA VIA E QUE ESTAVA NA FAIXA DA DIREITA E SEM SINALIZAR
MUDOU BRUSCAMENTE PARA A FAIXA EM QUE ESTAVA A MOTO EM QUE
VINHA A VITIMA NA VIA OCASIONANDO A COLISAO NA VIA; QUE, APOS O
IMPACTO, A VITIMA FOI AD SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR
DO ACIDENTE PERMANECEU NO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO
SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DA PARANGABA.
E NADA MAIS DISSE.///

OBS.:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.

PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

s

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS D

RESPONSAVEL PELO REGISTRO @
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

DELEGAGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig.1des2
Consoldado em: 15027021 11:44.03 Imaresso oz 1SAR021 11:44:03

Digité'iiz'zado com CamScanner



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" BECHRETARIA DA SEGURANCA PUDLICA E DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresso n® 2021213882

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 301 - 567 / 2021

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: L:ﬁ: :EE 3 Ecsgp,ﬁ,; E‘ :':!L,-r

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

‘*-M::"’
DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGAGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig.20e 2
Consakdad m, 14022021 11 0450 impreang e 15022021 1LY

Digitalizado com CamScanner
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E DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMASSENTRICIARID MENCN ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17 - Nome comipleto do Representante Legal:
af
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profis3o da Representants Legal:
E Declarn, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima Informade, conforme comprovants aneo (ANEXAR COPIA).
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ rucuso nFormAR O ms1.00ars100000 [] rs2.501.00 A€ r$5.000,00
[] sem renon [ ns1.00,00 ATE RS2 500,00 O acmaoc ass 000,00
21-pADOSBANCARIOS: )} SENERCARIO DA INDENTZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMERCIARIO DA IMDENTZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Sorente pars on hisncrn shabe, Amsnale uma opglo] ﬂmmmmnm
i, [ vadesco t=71 [ i ) Nome doBancs: __ D\ 1) e | K
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(irsbormras o deghto W ounn] (o o digeo W Fesr) oo o dgie e Fanlin) frdormar o Ot wr existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tularidade, o valor da 1rdqnﬂ;gu{mmhp&mdukgwn DFVAT
@ que &u tiver direita, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds a efetwagdo do crédita, quitagdo total do valer recebido

23 - DECLARACAD DE ALSSENCIA DE LAUDO DO ML - FREENCHIRENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE SWWALIDET FERRMANTMTE
m Declarn, sob 2 penas da Led, gue esiou inpoasibitado de apresentar o laudo do instituto Mddao Legal (IML) para o2 fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 154/74), uma ver que;

& B30 hd IML que atenda a negilo do addente ou da minha residéncia; ou

& D IML que atende a regitio do addente ou da minha reskdbnca rdo realizm perichs para fing do Segun DV, ou

& 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meud pedido de indenlragdo do Seguro DPVAT, por invabider permanente, com base na documentaglo medica
apresentada sem a apreseniaco do Wudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andhiie mbdica pretencial, 6350 necedsdiio, s custad
da Seguradora Lider para icacdo da exisidncia e quaniificogdo das lesles permanenies decorrenies de ackdente de irdniio causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declars gue esta autoriragdo ndo significa prévia contorddncis com a fulurs avaliacio mibdica ou renuncia 30 direilo de contestar & avalizgdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UMD BEMEFICULRICS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PR CORERTUIL DF MOSTE
. . s i 24 - Duats do
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28 -Vima [ Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30 vitma desou Sim | 31-Vhma | JSim | 32- S tnha imdos, informar | 33 Vitirna ety ] Sim
mﬂm‘fnm Wivos: Falecidos: mwmﬂsm teve Emics? [ Hao | Vivos Falecidos: payavds vt N30

Estou dlenle de que a Seguradora Lider pagand, ciso devida, a indendizac3o do Seguro DFVAT por morte Squeles beneficiirion que e apresentantm & provarem
esta condigio, estando dente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdsdeira poderd grras 8 obrigagdo de ressarcr o valor recebids, além da
responsabilidade criminal por infragla do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Mome legheel de quem aiving a pedido [ roga) CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2* | Nome:

TESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Digitalizado com CamScanner
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SERVIGO DE ATEND) - —
MENTO Md
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ‘:_:_':;:HGEHEM - SAMU ﬁl Prefeitura de
£ =t

TICO - SAME Forta|eza

Serretaris Muncipal de Sauds

DECLARAGAO

WICACHAL FOAT LT &

D :

eclaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 182 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(2) Sr (a). Antonio Rene Rodrigues Baltazar - CPF. - 611.412.713-70, no dia 2311212020, 4s
23h04min, na Avenida Doutor Silas Munguba, no Bairro Serrinha.

= Considerando que
obviamente o SAMU 192 Fortaleza, !a:oatmmaanpacianteapﬁsufalnomrﬁdo. néo

podemos assim afimar a sua natureza com a precisdo juridica necessaria. Diante do exposto,
cundl:ll‘.mnrs que, dentro das limitagdes temporais de atendimento, a natureza da ocoméncia com
© paciente em questéo do processo N° PODBY75/2021; provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo cpia do Prontudrio do Atendimento acima mencionads.

Documento requerido por meio da Processo N° Fﬂﬂssﬁtzuﬂ.

Retificamos que houve equivoce no preenchimento dos campos (Nome, Enderego & Bairro);
Onde esclarecemos que o provével Nome seja (Antonio Rene Rodrigues Baltazar), Endereco
(Avenida Doutor Silas Munguba) & Bairro (Serrinha) .

Forlaleza, 15 de Janeiro de 2021.

Alenciosamente,

Madric Albes
SAME-SARIL 10
ool Framkes
AL AN |
Roberto Gomes do Lima Mauricio Lopes Alvas
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1360 - PARQUELANDIA - CEP; 80455-380
FOME: (008) 3452.0141 D
FORTALEZA-CE .
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MEM Traumato-Ortopedia e Reabilitacao Funcional

Rua Bardo do Rio Branco - 2027 - Sala 1 - José Bonifdcio
. Tel: (85)98975-2700 / (85)98649-983]
Instagram: @ _mmfisioterapia
FISIOTERAPIA

LAUDO FISIOTERAPEUTICO
Fortaleza, 15 de abril de 2021.

Declaro que o Sr.Antonio Rene Rodrigues, CPF: 611.412.713-70, sofreu acidente de transito dia
23 dezembro 2020, onde se trata de colisdo moto x carro, sendo encaminhado ao frotinha da parangaba,
diagnosticado com fratura do cotovelo direito, sendo submetido a processo cirdrgico e implantagéo de
hastes metalicas.

Realizou avaliagéao fisioterapéutica dia 25/01/2021 em consultério de fisioterapia na rua Bardao do

Rio Branco n® 2027 — Sala 1 — José Bonifacio, queixando-se de “ Retricao de mobilidade do ombro e
dor ao movimento do antebraco direito”.

Conforme avaliagéo observou-se que o paciente apresentava dor constante em extensdo do ombro
e do antebracgo, restricdo de mobilidade severa do ombro e antebrago, rigidez articular em ambas
articulagdes, comprometimento de movimentos para flexao, abdu¢cado do ombro (acima de 55°), aducao
e extensao (acima de 20°) e antebrago direito para flexdo e extensdo acima de 40°, fraqueza muscular
(forca grau 3) — CONSIDERAVEL, afetando sua coordenagdo motora e funcionalidade.

Apresenta como diagnéstico funcional: Bloqueio articular do ombro e antebraco direito pés
traumatico.

Os objetivos propostos para seu tratamento foram: Diminui¢ao dos sinais flogisticos da inflamacao,
ganho de amplitude de movimento, recupera¢do da mobilidade, coordenagcdo motora e funcionalidade.

Os objetivos propostos para seu tratamento sdo: analgesia, ganho de amplitude de movimento,
melhora da estabilidade, do equilibrio estatico, dindmico e fortalecimento muscular.

A proposta terapéutica selecionada consiste em eletroterapia, terapia manual, alongamento
ativo livre, cinesioterapia, fortalecimento gradual com carga.

Ao término das 30 intervengdes fisioterapéuticas, o paciente apresenta os seguintes déficits
funcionais: restricdo de mobilidade consideravel para os movimentos funcionais do ombro e cotovelo,
fraqueza muscular persistente e dores constantes, ocasionando incapacidade funcional e inaptidao fisica.
O paciente nao se encontra apto ao retorno de suas atividades esportivas e laborais.

|
Drd. Mabina -
‘\5660 Carnurgg
CREFITO 286828-F

MAYNARA DOS SANTOS LIMA CAMURCA
FISIOTERAPEUTA - CREFITO: 286828-F









E_zEc :&EEEE .#EE___ uﬁ._ﬁ de Eﬁm §emaid _uu..ﬁw_mﬁ

PR

. - e S
HDMIBO- 1. tal Distrital Mariajosé Barsose de Oliveira £,8+,3 Fortaleza

mu:lmnm
HEFE

FROTINHA DE PARANGABA Qes & 5 213 z
[ f. ..I...n.. o lr.r__\ L.w. tﬂ._.._nf...
B, Gabein de Parve N° 1127 — Parangaba — CEP 60.720) - 000 Fortalesa —Ceara zﬂiﬂ.ﬂ.ﬁ.a v Hung Waodoau _ u”.mu,nwm _.u 5=
Telefone (85) 3131-7312 mnﬂaiﬁ & m?r.: — S == 2 ..L —
RESULTADO DE EXAMES DA BloqQuimica sy : Lmu _M.D_G - - .
: EXAMES VALORES ENCONTRADOS VALORES NORMAIS
o edalate » Para rnnr_...»#.,h Eallogon N Reg: 2ABE s o » T
28 112 | o % 7oy | 0- % - ]
Solicitante: Dr (a) Data: | J &0 j? . e A % :
EXAME RESULTADD VALOR DE REFERENCIA METODO |Bastbes .ﬁm ” : 7 / Hn.h” a
fdt / - =
{Acida Urico _, 15270 mg/d LABAAX ‘Segmentados o 2 i o ==
Albumina 35a55g/dL LABMAX —Eﬁhﬁ - : i 0400 [’
Amilase 253135U/L LABMAY Linfécitos 25 % / 23-35% | 1.500 - 3.500 /mm’*
Bilirrubina Total | Atd 1,2 mg/dL Laanax [Mondctos | Cu % / 4-8% | 200-800 /fmm*
Bilirrubina Direta Aré 04 mg/dL LABNMAAN g!-l.ll = — = =
Bilirrubina Indiretz Aré 1.0 mg/dl LAZRAAX 3 E__|.¢_- .....F__H.un ﬂﬂ Auséncla m-ni.lﬂ” Leucocitaria
Calcio lonico 1152 1,32 mmol/L PETOCOLOAMWETRICD Auséncia de Eosindfi Extra-contagem Presencs de Eosindfilo na Extra-contagem
Cloro | 38 a 110 mmol/L LABMAK
Creatinina b ASES 05312 me/dl | fameax =5z
|Fosfatase Alcalina f 272100 UL LAGNAR ;
.mﬂn.u.m.ﬁuﬂ.n- | 25248 _.._._w..__..u"l _.._.-.u:.:n..n m _I_.__.UD ﬂ.ﬂug
{Gama GT ] 7asaUjL ABMAAX =
|Glicose | 653 110 me/dL LAEAAAOL .__n: : T
|Lipase . ‘ 103 60 AL ﬁ_ “HH LR :
| ash 1.58 a 2,56 mgfdl / 1
| Magnesia : .
Potassio i 3,42 4,5 mmal/L e HE, Corpuslar média wa m ~ 30 uug
| Proteinas Totais 6.0a80gdl LABMAX _ 4
Sodio 134 a 146 mmol/L ETOCOLORINETRICD ﬂnasn Corpuscular ._W_.W._ L3
] 10239 UfL LABRAAY i |
TEO 5 o— - .
= 10245 U/L LABMAX Plaquetas | e fmm® | 150.000 - 450.000 Jmm’|
Ureia 24 idaiki b G [ Hemcias Normociticas € Normocromicas (1 Hemdcias Anisociticas Anisocrémicas |
oBs.: ‘Observagbes:
=
Analista: /Mﬁrﬁp Luiza D, Costa Data:
Biomédica I I

-

=
_._.C-.ﬁ mm*_'
















A | TR L _. PR . ¢
m S TEIFOTTRA MEMICIFAL TE FORTALEIL !

- . SINAIS VITAIS
EDMINO.Frafinhs 4 Prraagiba 1 | M _ | |HORARIO: | ﬁh_h

__ PA: x._Lm.,_

TEMP.X > T

PJ N « 11
g%%ﬁﬁ%%&%n%ﬂ%% @Ww

WV, | MIN:
|NOEE: .

IDADE: ENF.: LERO:
[l MN & % -

ng - N 31—...\-.-.&...—.}
S _
o | SuD .

F; A o 214, ~ 00
Tn L 1090

g e i e S (S

COREW-CE 110TE

N e B




—-

PRESCRICAC A | RELATORIQ DE E
. e A gunamesio Medco &

ENGAC) Tod riormacho Geverd w g cOngaOaTenTE
.__.l..“mn_n rogAay w 4 sgnenra e Camho o

l .
IDADE: ENF.. LEITO: " _
4 B £ u
VO 12/12 Hs N T M |
18 CC SF £V 676 Hs SN -
100 mg + 100 mi 5F £V S
CEFALOTINA 1gf "
SINAIS VITATS
- == == ——
———
S e
« NN
A%ng( “Lm b
. 3 EE .....- ; ! ———
.|_ 1 .lq ‘_




3

™ FOLHA DE ANESTESIA
e .,u-:\r I:MPAJ"..JEHTE'\_MO Rava -_Rr-d.wq.lgn Wﬂmﬂmﬁmﬁmﬁ_‘
’,.2 ~7A DA CIRURGIAS FRESSAC ARTERIAL: | RESPIRACAD | SATURAGAD
| 0l [ﬁi__,ﬂm 0 AL | 0O
r 1 SANGUINECH ° HEMATOCRITE: | HEMOGLOBINA:

ATARE muunuﬂm-,vf
.l,pAFELhC'mmﬁ mﬁ
s P

F=ai
[ ESTADD MENTAL: M F'mm:n um&{

-us:a&sim *ninﬂimﬂmux, _u‘_ ’u' = ESTAD[} FISICO: . y
mem tmammw»a-r%

[ MEDICACRD PRE S - ADMINISTRADA AS: EFETO:
(= i ; e —
L - = INDUCAD
|| LENTA: 'mmt._____—
E W o hos NAUSEAL___VOMITOS:

T

¥ Uy 0 o ¥ T d A

L1
I
|

oy TR

"'"'liililill
.%







y

ANTONIO RENE RODRIGLES

289763
9-March-1999 M

f

i
- i
s

LittleEndianExpiicit
Images: 2/2
series: 1

BALTAZAR




SN0 HENE KUUNIGDUED SALTAZAR
: W] &
< 18 pocamber-2020 8:46:55 ™) S-March- 1999

ANTONIO RENE RODRIGU
289763
9-March-1999 M

il

DX 1
| ittleEndianExps cit

Images: 1/2 |
series: 1 NP



uary-2021 16:09:05 i

[ONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR CXDI Control Software:
f§?63 4-January-2021 16:09:
3-March-1999 M

—

DX
LittleEnd

ImagESI 1/%

¥
#
I

series: 2



STONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR OXDI Control Software
h89763 4-January-2€ R o5
arch-1999 M = YRR

-

-
h

&
A
.

DX
LittleEndianExplicit

Images: 1/1
Series: 1



) B:3N3E '

oNIO RENER RODRIGUES BALT&ZAR(OB
'?63
-narch -1999 E

e ehllirian AL
LittleEndianExplicitéif, *¢:ﬁ=¢: ik
Images: 1/1 i

A#rt ¥ n.* '-J--'-',"‘:ﬁI &

Sﬁrie5: 1

www.microdicom.com




m:mfmm
rzunaau:sum asp cE
m
Eu.uz 713- 7%9/03.«'1999
o Wi o
o BERTO STENIO O
gg % saimy OELHO
S m UEIHEIDE BANDEIRA
Eg ) RODRIGUES
S PERMISTAO
ég <H I
< E Ly
E 2 b“f = e S —
3/06/2024 || 1370872019

e k a %:,L A !:!t
g g ORTALEZA, CE 01/12/2020 |
; g‘; /""“"1 i ﬁ 48858705034
b = . CEA78435040

- D ikg_it"él‘i-z_é‘ do com CamScanner



~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0086208/21
Vitima: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR Data do acidente: 23/12/2020
. . , . - . ANTONIO RENE
CPF:611.412.713-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES BALTAZAR
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR : 611.412.713-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 24/03/2021 Data do cadastramento: 24/03/2021
Nome: ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 611.412.713-70 CPF: 069.082.203-03

ANTONIO RENE RODRIGUES BALTAZAR IVO SOUSA QUEIROZ



