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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vítima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 07/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vítima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 07/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Valor: R$ 843,75

Banco: 341

Agência: 000001338

Conta: 0000072929-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vítima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 07/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 19/01/2021, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

65
07

50
2

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

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

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

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

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

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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§ PEDIDO DO SEGURO DPVATLÉDER
Mhhbú.doS.guro DPv T

Seguradora

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: I oervrs (DEspEsAs DE AsssrÊNctA MÉDtcA E supLEMENTAREs] flnwattoezpERMANENTE fl rvronre

2 - Ne do sinistro ou ASL: *fl{iiBu \ ô177 4 - Nome comoleto da vítima: ^ ,l4nun/-'azp'h,t rr.on Âr,{'r.,.^.
REGISTRODEINFORMAçÕESCADASTRATSEFATXADERENDAMENSATDApES5CAFÍStcA(VÍTtMA/BENEFTCTÁnrOTneRnrSrrureNTELEGAr)-CTRCULARSUSEP Ne44,5l20rZ

6-CPF
?,o\ tto3sa

8-Endereço:. foÊ x-\ I I I »\v 10 - Complemento

13(t8ro:
ff t'Üo 4-( Fo
ú';;U?;i\ +36-{v

19 - Profissão do Representante Legal

DAOOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PANA VÍTITUI/ATruTTICIÁNIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANExAR CÓpta),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

ffntcuso TNFoRMAR I osr..o o Rs1.oo0.o0 [ nsz.sor,oo nrÉ Rss.ooo,oo

I seu neruoa I nsr.oor,oorrÉ Rsz.soo,oo I ncrun DE Rss.ooo,oo

2
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-).,q

Bonn,

18 - CPF do Representante Legal:

AGÊrucrA: CONTA:

completo:

J\

15 - E-mail:

11 - Bairro

17 - Nome completo do Representante Legal:

I COnfA POUPANÇA (somente pam os bancos abaixo. Asstnale uma opção]

E araaesco(z3z) E ttaú(341)

I Bancodo Brasil(OO1) [ Caixa fconômica Fedenl (104]

7-

?

INome do BANCO:

AGÊNCIA: CONTA:

(lnformar o dígito se existir)(lnformêr o dígito se existir)

@

Iconre conRentr lTodos os bancos)

ifitt

Autorlzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAf
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédlto, quitação total do valor recebido,

22 - DEctARAçÃo DE AUsÊNctA DF LAUDo Do tML - pREENcHtMENTo soMENTE IARA coBERTURA DE TNVALtDEz pERMANENTE

QfrVeclaro,sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (lfúL) para os fins de requerimento de
indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.794174l,, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que atende a Íegião do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou
o O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por Ínvalidez permanente, com base na documentação médica
apresentad.a sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora LÍder para verificação da exlstência e quantificação das lesões permanentes deôorrentes de acidente de trânsito causado por veÍculo
automotor,'conformq o disposto na Lei 6.L94l74.
Declaro que esta autorizáição não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

DECLARAçÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parentesco com a vÍtima: 26 -'VÍtima deixou companheiro(a): I Sim ! ruao 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-VÍtima I Sim
tevefithos?fl Não

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33-Vítima6";*s, ISi,
pais/avósvivos? [ ruao

29 . Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

tr
tr

Sim

Não

30-VÍtima deb(ou
nascituro (minascer)?

31-VÍtima !Sim
teve irmãos? [ Não

clente de que a Segur:adora LÍder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal,

Estou

u
l:1rpíessão

tiigitiil da

vitimi:j ()Ll

benefíc iá rio

não alfabetiaCo

CPF35 - Nome legÍvel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39_28 | Nome

CPF

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

a2

38-1e I Nome:

40-LocaleData,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da vítima/benefi ciário (declarante

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

(lnformar o dÍgito se existir) (lnfomar o dígito se *istir)



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 2020643487

BOLETTM DE OCORRÊNCn N" 301 - 1866 t2o2o ')'' 
'

Dados da Ocorrência
Natureza do Fato:ACIDENTE DE TRÂNSITO
Data / Hora da Comunicação: OglLOl2O2O L5224=23
Data / Hora da Ocorrência: 07lO4l2O2O O9:3O:OO
Endereço da ocorrência: R TRÊS CORAçÕES, BOM JARDIM -
FORTALEz,AICÉ
Ponto de Referência:

Dados da(s) Vítima(s)
NOme:FRANCISCO NUNES DE LIMA
Nascimento: 07lO3lL974 CPF:754.704.463-87
RG: 92O24OO1599 Orgão Emissor:SSP UF: CE
Filiação: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

ANTONIO FERNANDES DE LIMA
Endereço: RUA JOÃO XXll, 22L8
Bairro: BOM JARDIM
Município: FORTALEZAICE CEP:
País: BRASIL Telefone:(85) 984L7-36L4

Dados Veículo(s)

Historico
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA POU-9444
NA RUA TRÊS CORAÇÔES QUE AO DESVIAR DE UM CARRO DE PLACAS NÃO
ANOTADAS QUE TRAFEGAVA NA CONTRAMÃO OA RUA, A VITIMA PERDEU O
CONTROLE DA MOTO E COLIDIU COM UMA PAREDE, FICANDO LESIONADA E

SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA HOSPITAL DISTRITAL MARIA
JOSE BARROSO DE OLTVETRA (PARANGABA). E NADA MAIS DISSE.
ilililililililil
oBS: FALSA COMUNTCAÇÃO _E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTAÇAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DE DET SITO

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DE - MAT.: 404836-1-6

RESPONSÁVEL PELA TNFORMAçÃO:

DELEGACIA E DELITOS DE TRANSITO Pâ9.1 de 2

lmpresso em: 0911012020 15:33:03

1) Placa: POU9444 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO81OKR256126 Renavam: L2L3373244 Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR16O BROS ESDD Ano
Fabricação: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustível: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietário: FRANCISCO NUNES DE LIMA Situação:
NÃO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

MEI

Consolidado 09/1 0/2020 1 5:33:03

ffi
fl fl"" :,r l

t t:''":

VISTO DO DELEGADO(A) :



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLíCIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 2020643487

BOLETIM DE OCORRÊNCII T.I" '1866 t2020

,ocE

'{

DANTAS - MAT.: 014399-1-X

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 09/'10/2020 15:33:03

Pâ9.2 de 2

lmpresso em: 09/10/2020 15:33:03

,.:



§ PEDIDO DO SEGURO DPVATLÉDER
Mhhbú.doS.guro DPv T

Seguradora

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: I oervrs (DEspEsAs DE AsssrÊNctA MÉDtcA E supLEMENTAREs] flnwattoezpERMANENTE fl rvronre

2 - Ne do sinistro ou ASL: *fl{iiBu \ ô177 4 - Nome comoleto da vítima: ^ ,l4nun/-'azp'h,t rr.on Âr,{'r.,.^.
REGISTRODEINFORMAçÕESCADASTRATSEFATXADERENDAMENSATDApES5CAFÍStcA(VÍTtMA/BENEFTCTÁnrOTneRnrSrrureNTELEGAr)-CTRCULARSUSEP Ne44,5l20rZ

6-CPF
?,o\ tto3sa

8-Endereço:. foÊ x-\ I I I »\v 10 - Complemento

13(t8ro:
ff t'Üo 4-( Fo
ú';;U?;i\ +36-{v

19 - Profissão do Representante Legal

DAOOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PANA VÍTITUI/ATruTTICIÁNIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANExAR CÓpta),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

ffntcuso TNFoRMAR I osr..o o Rs1.oo0.o0 [ nsz.sor,oo nrÉ Rss.ooo,oo

I seu neruoa I nsr.oor,oorrÉ Rsz.soo,oo I ncrun DE Rss.ooo,oo

2
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F
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-).,q

Bonn,

18 - CPF do Representante Legal:

AGÊrucrA: CONTA:

completo:

J\

15 - E-mail:

11 - Bairro

17 - Nome completo do Representante Legal:

I COnfA POUPANÇA (somente pam os bancos abaixo. Asstnale uma opção]

E araaesco(z3z) E ttaú(341)

I Bancodo Brasil(OO1) [ Caixa fconômica Fedenl (104]

7-

?

INome do BANCO:

AGÊNCIA: CONTA:

(lnformar o dígito se existir)(lnformêr o dígito se existir)

@

Iconre conRentr lTodos os bancos)

ifitt

Autorlzo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAf
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédlto, quitação total do valor recebido,

22 - DEctARAçÃo DE AUsÊNctA DF LAUDo Do tML - pREENcHtMENTo soMENTE IARA coBERTURA DE TNVALtDEz pERMANENTE

QfrVeclaro,sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (lfúL) para os fins de requerimento de
indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6.794174l,, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
. O IML que atende a Íegião do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou
o O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por Ínvalidez permanente, com base na documentação médica
apresentad.a sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora LÍder para verificação da exlstência e quantificação das lesões permanentes deôorrentes de acidente de trânsito causado por veÍculo
automotor,'conformq o disposto na Lei 6.L94l74.
Declaro que esta autorizáição não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

DECLARAçÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parentesco com a vÍtima: 26 -'VÍtima deixou companheiro(a): I Sim ! ruao 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-VÍtima I Sim
tevefithos?fl Não

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33-Vítima6";*s, ISi,
pais/avósvivos? [ ruao

29 . Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

tr
tr

Sim

Não

30-VÍtima deb(ou
nascituro (minascer)?

31-VÍtima !Sim
teve irmãos? [ Não

clente de que a Segur:adora LÍder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal,

Estou

u
l:1rpíessão

tiigitiil da

vitimi:j ()Ll

benefíc iá rio

não alfabetiaCo

CPF35 - Nome legÍvel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39_28 | Nome

CPF

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

a2

38-1e I Nome:

40-LocaleData,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da vítima/benefi ciário (declarante

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

(lnformar o dÍgito se existir) (lnfomar o dígito se *istir)



ITAÚ UNIBANCO 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: 341 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO: 320037141101

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO NUNES DE LIMA

BANCO: 341

AGÊNCIA: 01338

CONTA: 000000072929

Número da Autenticação

D289928BDC83F0B9C5F1C7BA8272E56BB838E79E7445CFD069BF2B7F287CE323
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TROTINHA DE PARANGABA

Av. Osório de Paiva N' 1127 - Parangaba - CEP 60.720 - 000 Fortaleza - Ceará

Telefone (85) 3t31'7 322

RESU DE UíMICA

SolicÍtaírte:Dr.( Leito:- P313

Hemácias Normocíticas e Normocrômicas I Hemácias AnisocÍticas Anisocrômicas

l-\,v^rLJ i iivnü N.'Reg{t

! ,',

Nome

Solicitante: Dr (a)

N" Reg.:

Dala:Ü

t
5,000 a 10.00o /mm'Leucócitos

VALORES NORMA'S[AroREs ENCONTRADOSEXAME§
5A-7?% .5ooo - 7.3ooo/mm'Neutrófilos L- ,'ltÍrÍÍt'f=t %

a/o /mmu a-%Mietócitos
a-t%Mêtamielócitos %

0-5%%Bastões
50-68%Segmentados %

2-4% r00- 40b /mmrEosinófilos %
o-1{F /mmlo-L'lBasófilos n /mmt

23-35y. 1,500 - 3.5@ lmm3Linfócitos %

4-A% 200 - 8@ /mm5Monócitos oÁ

Atipia em-l-infócitos
Ausência de Eosinófilo na Extra-contagem

D Ausência de degeneração Leucocitária

I Presença de Eosinófilo na Extra'contagem

VAI.ORES ENCONTRADOS VALORESEXAMES

normals

itomÊÍn: 4,5 -5,5 ivlílhôes /mm3
Mulhen 3^9 - 5,0 Milhões /mm'

ícttláuá' F f\-V\
-).. \).*-À-i

\q.I Homêm: 13,0 - 11,0g/100rnl
Mulher: 11,0 - 1409l100ml

Hemoglobina

Homem:42 - 50%

Mulher: 38 - 45%
llematócrito t{Ê"?

q3-e 76 - 96 uugVolume Corpuscular
Médio

27 - 30 uugHB. Corpuslar médio ?ôt
q--1.r

.a<"t" )"_v._

32-34'Conc H8. Corpuscular
Médio

1so.000 - 450.0(n

OBS.:

RESULT METODO

PCR

LAgMAX

do U nco

Bilirrubi lndireta

EXAME

Glicose
Gama GT

Fósforo

Fosfatase Alcalina

Cloro

Cálcio lônico

Alburnina

Amilase

Bilirrubina Total
Bilirrubina Direta

VALOR DE REFERÊNCIA

2,5 a 7,0 mg/dL

3,5 a 5,5 €/dL

25 a t25 UlL

1,2m9/dL

Até 0,4 mgldL

Até 1,0

1,15 a 1,32 mmol/L

98 a 110 mmol/L
L

LABMAX

LABMAX

LABMAX

LÂBMAX

LABI,/ÂX

LABMAX

LABMAX

LABMAX

LABMAX

LABMAX

LABMAX

TABMAX

FOTOCOLORIMÉTRICO

LÁBMAX

27 a 7}OU|L

15 a 45 mg/dl
10 a 45 U/L

10 a 39 U/L

734 a 146 mmol/L

6,0 a 8,0 g/dl
3,4 a 4,5 mmol/L

L2,5 a 4,8

7a58
65 a 110 L

10 a 60 U/L

1,58 a 2,56 me/dL

6 mgldL

Potássio

TGO

Proteinas Totais

Sódio

Ureia

LABMAXereatinina

' ',i
t,'
l/'

Data:Analista:
t/

Observações:

/rnm

lmm
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ANOfEM-SEl Diagnósticos, condutas terapêutices, complicações, pareceres especializados, resultados de
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SECRETÀ_R.IA MUNrCelr oe slúor
HDMJBO-Frotinha de penugrba

SAttlE - Serviço de Arquiv.m

nrcruçÃo : Toda informaÇáo
sávelpeia informação.

Glicamias Insulinas
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20:
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Rubrica

regísu-ada de/erá ür obngãroriamente da assinah.ra e carirnbo do profissional resporr

SINAIS VITAIS

HORÁRIO: L3"* i .ic.1 )
P.A.: 1-\:..xa d1) I 70 i;"t,,,X

TEMP.O: .l'i )
PJ MIN.:

M.V. T MIN.:
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INSTITUTO DR, JOSÉ FROTA
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RECETTUÁRIO rrAÉplCO

Data: 0810712020 RENATO

7278CRM

Rua Barão do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceará Rua Baráo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Çeará

ELE Data: 0810712020

RECETTUÁR|O nnÉOICO

RENA

7278CRM

FONTENELE

Prontuário: 5499098

1. FISIOTERAPIA MOTORA.... 30 SESSÔES

HD: FRATURN OO ÚIIiISRO PROXIMAL DIREITO

l,ucas Sílwira
o

ILIDADE ARTICULAR

ALVOS:
ANALGESIA

FORTALECIMENTO MUSCULAR
GANHO DE ADM

Prontuário: 5499098

1. FISIOTERAPIA MOTORA. . 30 SESSÓES

HD: FRATURA DO ÚMERO PROXIMAL DIREITO

ALVOS:
ANALGESIA
MOBILIDADE ARTICUI.AR
FORTALECIMENTO MUSCULAR
GANHO DE ADM

Paciente: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Dr. í"ucas§rltreira
Oyto 6'dia e Tca-malologl;
/ À,,lódlco.Re.sldontE'I ^^-<.L^ ^^ .-.

,,,\ ',(

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e mntribuiçôes sociais. Unidade mantida com recursos provenientes de seus impostos e contribuições sociais



I

{, i

{

Í

I

-ii

T

'j':),t
i:
i:
{J



üi;-ir,;§
Pre leitura dr

FortalezaINSTITUTC. DR. JOSÉ FROTA
*

i 1§
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RELATORIO DE ALTA / LAUDO MÉDICO

-{rÍrr. k{nl(tri * <rr*

Paciente: FRANCISCO NUNES DE LIMA
ldade: 46 ano(s) 1 mes(es)e 7 dia(s)

Endereço: JOAO XXlll, N": 2218

Num: 2218 CEP: 61661180

Sexo: Masculrr:o

UF: CEARA

Pront.: 5499098

Bairro: BOM JARDIM

Cidade: FORTALEZA

Localização
Clinica: UNIDADE 11

Admissão Emergência

lnternação 13t0412020

Enfermaria: 1 10 Leito: 1 106

1210412024 11:40

09;08 Alta: " Não lnformarlo * " Não lnformado

Relatório
Trpc de Saída: Alta

Resumo Clínico
FRATURA CABEÇA UMERAL D

Exames Realizados
RX

Terapêutica Utilizada
RESSECÇÃO DA CABEÇA

Sequelas Apresentadas

Diagnóstico
5423 - FRATURA DA DIAFISE DO UIMERO

Cancelada
Não

DIAGNOSTICDS

Condições de Alta
[t/lelhr"rrado

Observações Complementares
AO AI'VIBULATORIO DO DR RENATO FONTENELLE

Responsável
lúédico: ANGELO JOSE GURGEL LUZ

Dala.14104l2O20

Descnção
FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

CIRUT{GlA

Data Programada da Alta: 1110412020

TO RNANDES
T LE

Principal
Sim

Código
s423

r,i
CorJ

04c8020393

Tipo

Procedimento
Eletivo

Data

14441202017:00

Descriçãtr rofission
TRATAMi:NTO CIRURGTCO DE
FRATUR.. DA DIAFISE DO UMERO

Hora

Código

Rua Baráo do Rio Branco. 181tj, Centtc CEP 60025-Cô1 - Forlaleza - Ceará

tlnidade mantida ccrn Íecursus í:úbiicos J)ío'./e,,i,-,1tes de seus impostos e ccntribuiçÕes socrars

I Aqendamento

Data Data Data

Hora: Hora

Código 3ódigo
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S i g i s;Jlrefeitut:a l\tlun i cipa I cle Fortaleza

,i.;.\. Flefeitura de
qa#lÊ Fortaleza

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE 3ARROSO DE OLTVEIRA PARANGABA
sus

NUNES DE LIMA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA
oÃoos

íJ7to311974146 ANOS)

31

DOCUiENÍOS
CARTEIRA DE IDENTIDADE t 92O24OO1

Nt

FORTALEZA

60.540-665

DE PEssoA ristcl 754704/,6347 MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

X)íjII 2214 GRANJA PORTUGAL

CE 98852-8095

ocoRRÊNclA

300520

clAsstFrcAçÃo DE Rtsco

PACIENTE REFERE TRAUMA EM npós acroenrE DE Moro HoJE. DENTE DE MOTO

SINAIS VITAIS

NI KG

Nf "c

PESO

ct

iPr.JLso jGLiôÊMA

i N! | Nl

I
AREA A'TENDIM ENTO

LYSSA DE OLIVEIRA

€ ATENDIMENTO

ÁAUMATOLOGIA
ATEÍ'IDlMENlO MEDICO

NNNESE

ilHG ( )su ( )usABDoMINAL ( )TcCRANIO ( )RAIO-X ( ) ouTRos

PREscRrÇÃo M ÉDrcA

M EDICAM ENTO APRAZAi' ENTO oBSERVAçÕEs

HIrIl-üCncir.i
rÇii*

t*üi
TIPO OE ALTASAIDA

SAO MEDICA A PEDIDO evnsÃo OTRANSFEnÊNcta o

lmpresso por DEBORAH LYSSA SOUSA DE OLIVEIRA em 07l14l2o2j às 2.24:41
Declaro serem verdadeiras as informaçóes aquí prestadas, sobre as quais assumo lodas as responsabilidades, sob l)ena de incorrer
Penal

( ) após 4a HoRAs

ilachado

art. 299 do Código

,./,

NUNES DE MA

-"-l--pR-E-ss-6ÂR-iEhiÃ- 
;§icro2

I Nl/Nl i Nlo/o
i AERGIAS
I NEGA.
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INSTITUTQ DR. JbSÉ FROTA
*
lJl'it'rtlt'

,.ffiW PrElÇilura Ce

H*nlm
FIGHA DE ATENDIMENTO

I'ACIENTE/CADASTRO

Cartão Nacionalde Saúde (CNS): 702402577511822 Admissão: 12lO4t2O2O 11:40

Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Pront.: 5499098 Data Nasc.: 0710311974 Idade: 46 ano(s)4 mes(es) e 23 dia(s) Tet.: 85 98852-8095
Mãe: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

Sexo: Masculino RG: 9202400í599 Municipio: FORTALEZA

CEP 61661180 Bairro: BOM JARDIM

Endereço: JOAO XXlll, No: 2218

Risco: VERDE Classificador ELTZETE CoNCE|ÇÃO RtoS
Queixa: fx umero frot parangaba veio regulado

COREN:86959 Horário 1210412020 11:45

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: REGULADO PARA TO
Autoagressão: Não

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR

Médico: LUIZ LOPES LIMA

Acidente: Não Agressão: Não Peso:

Eixo: PROCEDIMENTO

Hipótese Diagnóstico: FRATURA DA CLAVICULA

Comorbidade:

HDA/Exame Físico:
PACIENTE, 46 ANOS, SOFREU QUEDA DE MOTO HÁ 06 DIAS, TRANSFERIDO DO FROTINHA DA PARANGABA,
EVOLUI COM DOR EM REG|ÃO DE CLAVíCULA DtRErrA E BRAÇO DtREtrO, SEM DEFORMTDADE APARENTE. PELE
írurrcnR

ATENDIIV1ÉNTO MÉDICO

No: 624503 Horário 121041202A 12:56

CD: SOLICITO RADIOGRAFIA

CRM:4516
P.A.:

soLrcrrAçÂo oe TNTERNAçÃo
Data: 13lO4l2O2O 09:02

EVOLUçÃO

Data do Cadastro Usuário que Cadastrou Descrição da Evolução

1210412020 14:47 CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM

PACIENTE,46 ANOS, SOFREU QUEDA DE MOTO HA
06 DIAS, TRANSFERIDO DO FROTINHA DA
PARANGABA, EVOLUI COM DOR EM REGÁO DE
CLAVíCULA DIREITA E BRAÇO DIREITO, SEM
DEFORMIDADE APARENTE. PELE íNTECRR. ruECR
OUSTRAS QUEIXAS EM ESQUELETO APENDICULAR
CONSTATADO FRATURA LUXAÇÃO DE UMERO
PROXIMAL DIREITO

CD: INTERNO PACIENTE PARA PROCEDIMENTO
;j, {s : 1i ^r !fi\i: r f

3 ct a+-
:.\ r:7,

LDZo
s (oa7)-

Rua Barão do Rio Branco, í816, Centro - CEP: 60025'061 - FoÉaleza - Ceará

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais.

1€Acs,feqz



INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA
-ffi- Prpleitura ce

tÉk3H+arsr
*
lJl',t''.1*,' "

FICHA DE ATENDIMENTO
PACIENTE/CADASTRO

Cartão Nacional de Saúde (CNS): 702402577511822 Admissão: 1210412020 11:40

Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Pront.: 5499098 Data Nasc.: 0710311974 tdade: 46 ano(s) 4 mes(es) e 23 dia(s) Tel.: 85 98852-8095

MãC: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

Sexo: Masculino RG: 92024001599 Municipio: FORTALEZA

CEP 61661180 Bairro: BOM JARDIM

Endereço: JOAO XXlll, No: 2218

EXAME

Nome Data Solicitação Urgente Situação

GLASSTFTCAçÃO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Profissional
12l04l2A2 11:45 ACIDENTE COM

MOTOCICLETA
REGULADO PARA
TO

VERDE ELTZETE CONCETÇÃO RIOS

PRESCRTçÃO

Médico: CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM CRÍvi 7850 12144i2014:48

Prescrição Horário:
vERrFrcAÇÃo oe srNArs vrTArs
TRAMADOL soMG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
TNTRAVENOSA I 12t12 H / 100M1/H I SN
HEPARINA SODICA sOOOUI/O,25ML - AMP ADMINISTRAR SOOO UI / SUBCUTÂNEA /
12112H I NA FALTA DE ENOXAPARTNA 40MG/0,4M1
ENOXAPARINA SODICA 4OMG/O,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1

VEZ AO DIA
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H / 2OML/3MIN I SN À\,'H-
DIAZEPAM 5MG - COMP ADMINISTRAR 2 CP / ORAL I l VEZ AO DtA I ADMTNTSTRAR
A NOITE SE INSÔNIA E NA FALTA DE ALPRAZOLAM

tJry

CETOPROFENO lOOMG. FA ADMINISTRAR 1 FAMP + ,IOO ML SF 0,9% /
TNTRAVENOSAT 12t12 H / 100M1/H ISN

, (l,§ o rT

r9.
BROMOPRIDA 5MG/ML (1OMG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 't8 ML SF 0,9% /
TNTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3M|N I SE NAUSEA OU VOMTTO

't-.i

ALPRAZOLAM 1MG - COMP ADMTNTSTRAR 1 Cp / ORAL I 1 VEZAO DtA I

ADMINISTRAR A NOITE SE INSÔNIA X ^à^
DIETA ORAL - DIETA GERAL

ENCAMINHAMENTO . CONDUTA FINAL

! Alta. Conduta fl Observação ! Referência para: ! obito

2

Rua Barão do Rio Branco, í816, Centro - CEP: 60025-06í - FoÉaleza - Ceará
Unidade mantida com recursos públicos, provenietites de seus impostos e contribuições sociais.

Risco
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TICULAR Av. Humberto Monte, í'140 - Parquelândia - CEP: 60450-000

Clínica Médica e Fisioterapia
Telefone:(85) 3283,4784 / 98800.0778

RECEITUÁNIO
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3200371411

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO NUNES DE LIMA

Endereço do(a) Examinado(a): Rua João XXIII, 2218, , Fortaleza/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP / 92024001599

Data e local do acidente: 07/04/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 25/11/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geográficas: latitude: -3.73763 , longitude: -38.50979

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Ombro direito (fratura cominutiva de cabeça humeral)

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

Tratado com cirurgia onde foi realizado ressecção parcial da cabeça humeral, 60 sessões de fisioterapia e alta medica em
novembro de 2020.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 50°, extensão aos 10°, abdução aos 40°, adução aos 15°, rotação medial
aos 30°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal, cicatriz operatória aparente.
Apresenta na região observada presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

Dano ombro direito por capsulite adesiva e bloqueio articular grave.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



Ombro Direito - Intenso - 75%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A
3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Ombro direito (fratura cominutiva de cabeça humeral).

Tratado com cirurgia onde foi realizado ressecção parcial da cabeça humeral, 60 sessões de fisioterapia e alta medica
em novembro de 2020.
Debilidade funcional grave do ombro direito.

Com sequela

Não

25/11/2020

Observações: Vítima  indenizada anteriormente em  50% do ombro direito, após nova avaliação recebe indenização complementar.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 50°, extensão aos 10°, abdução aos 40°, adução aos 15°,
rotação medial aos 30°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito. Dano ombro direito por capsulite adesiva e bloqueio articular
grave.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A
3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Ombro direito (fratura cominutiva de cabeça humeral).

Tratado com cirurgia onde foi realizado ressecção parcial da cabeça humeral, 60 sessões de fisioterapia e alta medica
em novembro de 2020.
Debilidade funcional grave do ombro direito.

Com sequela

Não

25/11/2020

Observações: Vítima  indenizada anteriormente em  50% do ombro direito, após nova avaliação recebe indenização complementar.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do ombro direito apresenta flexão aos 50°, extensão aos 10°, abdução aos 40°, adução aos 15°,
rotação medial aos 30°, rotação lateral aos 20°, presença de atrofias no segmento, mobilização passiva anormal,
cicatriz operatória aparente. Apresenta na região observada presença de alterações da musculatura do segmento,
presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito. Dano ombro direito por capsulite adesiva e bloqueio articular
grave.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 6,25 % R$ 843,75



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A

3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/11/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - RESSECÇÃO DA CABEÇA UMERAL. P12(ANEXO)
ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@1 VÍTIMA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO.
SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 25
% 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A

3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/10/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA. P10

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



52.74776-9

 Fernanda Maria Soares Guedes

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A
3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/10/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO. ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A

3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DE CABEÇA UMERAL À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO PRESENCIAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS FEITA REVISÃO DA PERÍCIA MÉDICA REALIZADA EM 25/11/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JÁ FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A
3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DE CABEÇA UMERAL À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO PRESENCIAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS FEITA REVISÃO DA PERÍCIA MÉDICA REALIZADA EM 25/11/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JÁ FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

REANÁLISE CONCLUÍDA E NÃO VISUALIZADO DOCUMENTAÇÃO MÉDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NUNES DE LIMA GENTE SEGURADORA S/A
3200371411 Fortaleza Invalidez Permanente

07/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/11/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - RESSECÇÃO DA CABEÇA UMERAL. P12(ANEXO)
ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@1 VÍTIMA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO.
SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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

% 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO NUNES DE
LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/04/2020Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA

ASL-0293657/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

FRANCISCO NUNES DE LIMA : 754.704.463-87

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 16/10/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do cadastramento: 16/10/2020
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA

CPF: 054.782.373-88CPF: 754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO NUNES DE
LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/04/2020Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3200371411Número do Sinistro:

754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA

ASL-0293657/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 19/11/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA

CPF: 054.782.373-88CPF: 754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO NUNES DE
LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/04/2020Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3200371411Número do Sinistro:

754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA

ASL-0293657/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 07/12/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do cadastramento: 07/12/2020
Nome: ANDERSSON COSTA SILVA

CPF: 054.782.373-88CPF: 754.704.463-87

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA


