(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3220041124

Nome do(a) Examinado(a): JURAILSON ROZENO DE ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a): Av Miguel Skeff, 58, , Horizonte/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: MTPE / 090595

Data e local do acidente: 28/11/2020 - Chorozinho/CE

Data e local do exame: 10/08/2022 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do radio distal esquerdo. Trauma corto contuso no joelho esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Atendido na unidade de pronto atendimento de Horizonte, foi submetido a imobilizacdo gessada no punho esquerdo e sutura de
leséo no joelho esquerdo. Nao foi submetido a fisioterapia motora e teve sua alta definitiva, sem complicagdes, no més de abril de
2021.

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

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 30°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°,
pronagao aos 40°, supinacdo aos 50°, presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
inexistente. Apresenta na regi@o observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, presenga de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau intenso no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Nao

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

Nao

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

Apresenta bloqueio grave do arco de movimento do Punho. Mobilidade preservada para o joelho.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "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 graduagédo 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 observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao 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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Punho Esquerdo - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico



00010241

- carta_02 - INVALIDEZ

N
o)
<
o
o
=
—
[co)
<
o
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, 09 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220041124 Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JURAILSON ROZENO DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O n3do comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17225468
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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, 26 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220041124 Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JURAILSON ROZENO DE ARAUJO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000711-0

Conta: 000001000975-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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7 - Profissio:
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M_SLJ.H. i a %'ir,___._h_____
de:. | L - Estado:
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BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA umwummnmu MENOR EHTH.EM 1:- ANGS OU PsCAPAL (O CLRAnar
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissdo oo Hepre;HEHtE -.aEan o
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme :nmpmva nie a nem IANEmn cﬁ BLA)
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
RECUSD INFORMAR D AS1.00 A RS1.000.00 [ rs2.500.00 AfE HSS ida00 :
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima of RSs.Loa.00 i
1 - DADOS BANCARIOS: [0 eemericiimio pa iNDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZALAQ [PALS, CURADERTLTOR!
I
[ CONTA POUPANCA (somente para as bancos sbiiso. &ssinale uma opeo) [[] coNTA CORRENTE frusdos as bancos) ,
[X] eeadesco 237 [0 i (34) Nome do BANCO: e .

[ eancodo srasi{002) Dnﬁ-mmm

satnen QUL )(©) o (000 0183 (@) | Astwen(__ (O cowne ?}'fff'

{indormier o digito se edstir) (informar o oo s metin) [informar o digha se et} Trloirmar o g e e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagZo/re=mbolse 3 'EF1 ) CEVaT
* que £u thver direito, reconhecends & dando, desde ji & soments apds a efetivagSo do crédito, quitagio total do walar recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

'] Declare, sob as penas da Lel, que estou impessibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médics Legal (IML) pary o2 firs de reaueromies i
indenizagio do Segure OPYAT [Lef n® 6.194/74), una vez que:

# Mo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou i

. Ulm«cmamﬂllmﬂdummqudlnidamﬂnchrﬁnmmwﬁdummwdosmmnwm:w !

® O IML que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias da il

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com Base A3 dou g Lator
3presentada sam a apresentacds do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter & andlise meédica présencial, caso necesaann
da Seguradora Lider para verificagiio da exsbincia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado fa
sutomotor, conforme o dispesto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta aulorizaglo ndo significa prévia concordinch com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagds Med.ra oas- !
discorde do seu conteddo. )

DECLARACAD DE DNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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:x-m-mljsm 29- e tinha fithos, informar | 30-Vitmadebou | Sim | 31 -Vitima [sim 32 Se tinha irmos, informar 33 Vitirma dnieou D.ﬂr-]
teve flhos?[] ngo | VivOs: Falecidos: m{dmﬁmun mm&*nm Vivos: Falecidos: | pais/auds wivos? D_"E"’ J

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que s apresentarem e provarem
esta condiglio, estando cients, ainda, de que qualquer omissSo ou dedlaragio nlio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor iecebido, slem da
responsabiidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA e

B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL f
j, POLICIA CIviL . \

4 LRI A
% DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO Kt s
Impresso n® 2021448737 SAIE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 443 - 105/ 2021

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagaoc: 20/04/2021 10:14:24 E
Data / Hora da Ocorréncia: 28/11/2020 15:02:00
Endereco da Ocorréncia: BR 116 - CHOROZINHO/CE
Ponto de Referéncia; POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JURAILSON ROZENO DE ARAUJO
Nascimento: 01/04/1981 CPF: 626.638.103-63
RG: . Orgdo Emissor: ; UF:
ldentidade de Género: HOMEM CIS Orientacao Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacao: MARIA ODETE ROZENO DE ARAUJO

FRANCISCO VIEIRA DE ARAUJO
Endereco: AVENIDA MIGUEL SKEFF, 58
Bairro: DIADEMA I

Municipio: HORIZONTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99187-3053
Email:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0SS54655 Uf: CE Municipio: REDENCAO Chassi:
9C2KDO0550DR122208 Renavam: 585394989 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Proprietario: ANTONIO FERREIRA LIMA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico - o _
QUE o noticiante JURAILSON ROZENO DE ARAUJO afirma que estava como
garupeiro da motocicleta HONDA/NXR150 BROS ES de PLACA 0554655,
que estava sendo pilotada por um amigo do noticiante, de nome HENRIQUE;
QUE transitavam pela BR116, quando o condutor do veiculo passou por um
buraco, onde o noticiante veio a cair da motocicleta; QUE no acidente o
noticiante veio a ter um fratura no punho esquerdo e escoriagoes no joelho
esquerdo(levou pontos); QUE o noticiante foi socorride do local por um taxi |
que a filha do noticiante mandou buscar o mesmo; QUE o declarante se |
dirigiu ao HOSPITAL MUNICIAPAL DE HORIZONTE, cidade onde o mesmo
reside; QUE depois foi transferido para UPA de HORIZONTE/CE. onde teve |
seus primeiros atendimentos; QUE na UPA o noticiante teve os pontos feitos
no joelho esquerdo; QUE no HOSPITAL MUNICIPAL DE HORIZONTE o
noticiante teve seu braco engessado; QUE este boletim de Ocorréncia tem |
fins de DPVAT. E NADA MAIS DISSE.

A J

Jp— - =2 Ter

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTI MUNICIPAL DE CHOROZINHO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO
Consolidado em: 2000412021 104646

Pag. 1 de 2

Iimpresso em L0442 02T 10 4646
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

} SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
FOLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CHORQZINHO
Impresso n® 2021448737
BOLETIM DE OCORRENCIA -105 / 2021
'

SEIGO MIRRA IAS MARQUES - MAT.: 301201-5-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

i

e e

VISTO DO(A) DELEGADO(A):
MARCUS RAPHAEL ANDRADE JARDIM - MAT,: 30083016

DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO Pig. 2 de 2
Consolidado em 200042027 10048 48 Impresso em; 20042021 10746 46
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BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA umwummnmu MENOR EHTH.EM 1:- ANGS OU PsCAPAL (O CLRAnar
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: l 19 - Profissdo oo Hepre;HEHtE -.aEan o
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme :nmpmva nie a nem IANEmn cﬁ BLA)
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
RECUSD INFORMAR D AS1.00 A RS1.000.00 [ rs2.500.00 AfE HSS ida00 :
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima of RSs.Loa.00 i
1 - DADOS BANCARIOS: [0 eemericiimio pa iNDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZALAQ [PALS, CURADERTLTOR!
I
[ CONTA POUPANCA (somente para as bancos sbiiso. &ssinale uma opeo) [[] coNTA CORRENTE frusdos as bancos) ,
[X] eeadesco 237 [0 i (34) Nome do BANCO: e .

[ eancodo srasi{002) Dnﬁ-mmm

satnen QUL )(©) o (000 0183 (@) | Astwen(__ (O cowne ?}'fff'

{indormier o digito se edstir) (informar o oo s metin) [informar o digha se et} Trloirmar o g e e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagZo/re=mbolse 3 'EF1 ) CEVaT
* que £u thver direito, reconhecends & dando, desde ji & soments apds a efetivagSo do crédito, quitagio total do walar recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

'] Declare, sob as penas da Lel, que estou impessibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médics Legal (IML) pary o2 firs de reaueromies i
indenizagio do Segure OPYAT [Lef n® 6.194/74), una vez que:

# Mo hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou i

. Ulm«cmamﬂllmﬂdummqudlnidamﬂnchrﬁnmmwﬁdummwdosmmnwm:w !

® O IML que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias da il

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com Base A3 dou g Lator
3presentada sam a apresentacds do laudo do IML, concordanda, desde i, em me submeter & andlise meédica présencial, caso necesaann
da Seguradora Lider para verificagiio da exsbincia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado fa
sutomotor, conforme o dispesto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta aulorizaglo ndo significa prévia concordinch com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagds Med.ra oas- !
discorde do seu conteddo. )

DECLARACAD DE DNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado e
) edme: [Jsohers Ummm [Joworado [ Sepersdo hucalmense [] viivo R A !
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25 - Grau de Pareriiesto com avitima; | 26 - Ummdﬂm:mpnriumm D.Sh'n Dmn - sewitmnel.uu:umpume.rma] TN GRS e i
]

:x-m-mljsm 29- e tinha fithos, informar | 30-Vitmadebou | Sim | 31 -Vitima [sim 32 Se tinha irmos, informar 33 Vitirma dnieou D.ﬂr-]
teve flhos?[] ngo | VivOs: Falecidos: m{dmﬁmun mm&*nm Vivos: Falecidos: | pais/auds wivos? D_"E"’ J

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que s apresentarem e provarem
esta condiglio, estando cients, ainda, de que qualquer omissSo ou dedlaragio nlio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor iecebido, slem da
responsabiidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 23/08/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8144421
VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022851/22

Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020
CPF: 626.638.103-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: JAmIJLOSON ROZENO DE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JURAILSON ROZENO DE ARAUJO : 626.638.103-63

Autorizacdao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao 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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/08/2022 Data do cadastramento: 04/08/2022
Nome: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 626.638.103-63 CPF: 023.759.843-40

JURAILSON ROZENO DE ARAUJO EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
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Fﬂﬂ MIRRAY FARIAS HI.H.QUISG Alterar Senha i ik %T!*,

Informagbes do Veiculo em 20/04/2021 10:21

Restricdo 4: 00

Dados Veiculo

NOmere Chassi: 9CZKDOSS0DR122208
Placa: DSS4655

REMAVAM: DO5E5394989
Situacdo Velculo: CIRCULACAD
Poténcia Velculo: 000

Cilindradas: 0149

Numerp Motor: KDOSESD12Z2208
Procedéncia do Velouio: NACIONAL
Capacidade de Passageiros: 002
Restriclo 1: 00

Restricio 2: 00

Restricio 3: 00

Marca/Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Cor: VERMELHA

Ano de Fabricagio: 2013

Ang do Modelo: 2013

Nimero Eixos: 00

Tipo Veiculo: MOTOCICLETA

Tipe Carroceria: NAD APLIC,

Espécie Veiculo: PASSAGETRO

Estado: CE

Municipio: REDENCAOQ

Roubado: Ndo

Situaglo 515: Vaiculo sem Ocorrencia de 525

Dados do Proprietario
CPFF Proprietdrio: B4740540363

+ Informacies

Fonte: DETRAN/DENATRAN

EIPRLILARETES PR .= A E S

ConNsULTA INTEGRADA

https:/consulta.sspds.ce. zov.br/consulta/consullak
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B e e SIS

8 CTIC - Coordenadoria da Tecnologia da Informagde & Comumicagio - Gerando Solucies
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041124 Cidade: Chorozinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal esquerdo. Trauma corto contuso no joelho esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial
fisico: aos 20°, pronacdo aos 40°, supinacdo aos 50°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/08/2022

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 2N

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041124 Cidade: Chorozinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal esquerdo. Trauma corto contuso no joelho esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial
fisico: aos 20°, pronacdo aos 40°, supinacdo aos 50°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura
normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/08/2022

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 o Em grau intenso - 75
punhos 25% % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041124 Cidade: Chorozinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P9)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@P11) SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041124 Cidade: Chorozinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P9)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@P11) SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022851/22
Vitima: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Data do acidente: 28/11/2020
CPF: 626.638.103-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: i\LFJ{iﬁIJLgON ROZENO DE
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JURAILSON ROZENO DE ARAUJO : 626.638.103-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/08/2022 Data do cadastramento: 04/08/2022
Nome: JURAILSON ROZENO DE ARAUJO Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 626.638.103-63 CPF: 023.759.843-40

JURAILSON ROZENO DE ARAUJO EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS



