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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, 23 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 07/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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? 16331548
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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, 02 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: FRANCISCO NUNES DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000001338

Conta: 0000072929-4

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
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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, 21 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200371411 Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

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

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NUNES DE LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 19/01/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16507502



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) leumn peamanente [ monre l
3 - CPF davitima: A
YA ou M b3p3

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W7 345/2012
(_J U”fﬂ”ﬂ?’r{;’m Nunty Ok ,&m«:\ A5 304 Ub3s 3
7 = Pro | 8 - Enderege: - N 10 - Complamento:
M\ﬂmﬂ- % ~x 1! | 2572
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ome completo da vitima:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o S
g 18- CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
€ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: —
B recuso INFORMAR ] ns1.00a rstoo0,00 [[] m$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenca [ rs1 mmn ATE ns: 500,00 [0 acima e ass.000,00
] cONTA POUPANGA isomer pora os ances shaio. Assinal uma ccta) Bmm CORRENTE Todos o1 pances)
— [ Bradesco (237) [ mac (341) Nerme do BANCO: ___J L1 IL‘,

[ sancodoBrasi(001) [ Cabia Econdmica Federal (104)

m!nmn:@@ conTa: [ 1(O) msEmm:D conr: (2929 ()

Pnformar o dighe sa axsti] (irdarmesr o digito se exiir) |irdarrrar o digha se existic) [inleernar o digity s eelstin]

Autorizg a Seguradora Lider # creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniiagdo/reembolso do SEI'.I’;? DPwaT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds 7 efetivagdo do crédito, guitagio total do velor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou imposibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento ce
indenizacio do Segurs DPWAT (Lei ¥ 5.194/74), uma vez gue:

# Mo hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o praosseguimento da andlite 4o meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidezr permanente, com base na documantacso médica
apresentads sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificaclo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculs
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclo nfo significa privia concordincia com a futura avaliagiio médica ou rendncis ao direfto de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

nm.uw;!n DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando clente, ainds, de gue qualguer omissdo ou decliriclo nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o velor recebldo, além da
responsabifidade criminal por nfrag3o do artigo 299 do Codigo Penal
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38 - 10 | Nome:
CPF:

lime 35 - Nome legivel de quem assina a pedida {a rogo)

vigima ou hssinstura da testemunha

beneficidrla

i 36 - CPF legivel de guem assina a pedido |a rago) 39 - 28 | Nome:
Al allabwd ignd

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide {3 rogo)

Asginatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/benaficirio ﬁdm:hrante]
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

' DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020643487

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1866 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 09/10/2020 15:24:23

Data / Hora da Ocorréncia: 07/04/2020 09:30:00

Endereco da Ocorréncia: R TRES CORACOES, BOM JARDIM -
FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO NUNES DE LIMA
Nascimento: 07/03/1974 CPF: 754.704.463-87
RG: 92024001599 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA
ANTONIO FERNANDES DE LIMA
Endereco: RUA JOAO XXII, 2218
Bairro: BOM JARDIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(B85) 98417-3614
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: POU9444 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0810KR256126 Renavam: 1213373244 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: BRANCA Proprietario. FRANCISCO NUNES DE LIMA Situagao: '
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO
oo eiipiaimialpn - —— Hl.'Sfﬂ"ﬂ-CD - e, SR
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA POU-9444
NA RUA TRES CORACOES QUE AO DESVIAR DE UM CARRO DE PLACAS NAO
ANOTADAS QUE TRAFEGAVA NA CONTRAMAO DA 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 OLIVEIRA (PARANGABA). E NADA MAIS DISSE.
T o
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOSDE T SITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : - j‘;,/ =
FRANCISCO DELANIO EAH}I.’ﬁ hLHEI - MAT.: 404836-1-6
_'_J_.?-_--r ) - f(
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: > “=Salle . s DR L _,J,x Caaiangy
VISTO DO DELEGADO(A) :
R P . N
DELEGACIA DE‘%ENTES E DELITOS DE TRANSITO F'.ﬁg. 1da2

Consoldado enﬁ/ug MOU2020 15:33.03 Irrpressn am: 06102020 18:33:03
i
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) leumn peamanente [ monre l
3 - CPF davitima: A
YA ou M b3p3

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W7 345/2012
(_J U”fﬂ”ﬂ?’r{;’m Nunty Ok ,&m«:\ A5 304 Ub3s 3
7 = Pro | 8 - Enderege: - N 10 - Complamento:
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ome completo da vitima:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o S
g 18- CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
€ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: —
B recuso INFORMAR ] ns1.00a rstoo0,00 [[] m$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenca [ rs1 mmn ATE ns: 500,00 [0 acima e ass.000,00
] cONTA POUPANGA isomer pora os ances shaio. Assinal uma ccta) Bmm CORRENTE Todos o1 pances)
— [ Bradesco (237) [ mac (341) Nerme do BANCO: ___J L1 IL‘,

[ sancodoBrasi(001) [ Cabia Econdmica Federal (104)

m!nmn:@@ conTa: [ 1(O) msEmm:D conr: (2929 ()

Pnformar o dighe sa axsti] (irdarmesr o digito se exiir) |irdarrrar o digha se existic) [inleernar o digity s eelstin]

Autorizg a Seguradora Lider # creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniiagdo/reembolso do SEI'.I’;? DPwaT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds 7 efetivagdo do crédito, guitagio total do velor recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou imposibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento ce
indenizacio do Segurs DPWAT (Lei ¥ 5.194/74), uma vez gue:

# Mo hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IMLgue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o praosseguimento da andlite 4o meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidezr permanente, com base na documantacso médica
apresentads sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificaclo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculs
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclo nfo significa privia concordincia com a futura avaliagiio médica ou rendncis ao direfto de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

nm.uw;!n DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando clente, ainds, de gue qualguer omissdo ou decliriclo nlo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o velor recebldo, além da
responsabifidade criminal por nfrag3o do artigo 299 do Codigo Penal
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38 - 10 | Nome:
CPF:

lime 35 - Nome legivel de quem assina a pedida {a rogo)

vigima ou hssinstura da testemunha

beneficidrla

i 36 - CPF legivel de guem assina a pedido |a rago) 39 - 28 | Nome:
Al allabwd ignd

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedide {3 rogo)

Asginatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/benaficirio ﬁdm:hrante]

- Agsi P d howvar
47- Assinaturs o Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura de Procurader [se b
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ITAU 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 AGENCIA: 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
AGENCIA: 01338
CONTA: 000000072929

Numero da Autenticagao
D289928BDC83F0BI9CS5F1C7BA8272E56BB838E79E7445CFD069BF2B7F287CE323



FRANCISCO NUNES DE LIMA

RUR 060 ¥RTT1, 2218, GRANJA PORTUGAL
FORTALEZA - CEP: GOS40-665

Codificacan: 001 093. 0110, Eﬂiﬁﬁ i.'l-l]U’-J flﬂ LIU
Peleag. o Tmovel : REGULAR
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FORMACOES SORRE MEDICAD g
Servige Medicor Lodturs Anterior | Leltura Atual | Volumeind) | Midia Semestral ('
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LEitura atual: 11/08/2020 Enissan: 11/08/2020 Lacre agua: 1 &
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| PROCEDIMENTO SOLICITADD :} ] TIPO DE CLINICA

|T:nﬁ3 MEDICO SOLICITANTE Assua;g r m7m DICO SOLICITANTE | HORA
L B M\ J :ﬁ‘-/(//z.r',v

+5|J§-"-:. HDMJBO - Hospital Distrital Maria josé Barroso de Oliveira Q%

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

H' DE LﬁUDﬂ N2 DA AlH
. (b hood1p YL
UNIDADE HOSPITALAR CGC/CNPJ
| HOSPITAL DIEI'HITM. MARIA JOSE BARRDSO DE OLIVEIRA Mﬂiﬁﬂ?m
'..__.._f_:?_ 0 pmogmrmm
NOM: DAMAE: ?ML. | PTER" (O TS

SEXO L:aﬂ 4 ESTADO CIVIL: ¢

ENDERECO: oo by i X XTIl .%____.
BAIRRO: (1, Awinn 2, |2 S w A MUNICIPIO: T ey ey CEPgo SUQO, GES
| U " DADOS DA INTERNACAO >

| CPF DO MEDICO SOLICITANTE CPF E ASSINATURA DO MEDICD RESPONSAVEL | CPF E ASSINATURA DO DIRETOR MEDICO
J ;
“'- L‘a‘ Y
ARATER DA INTERNACAD PROCEDIMENTO SOUKCITADO

DATA DA EMISSAD N

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

| -
| PRINCIFAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS

| |
‘/ ( JW/M,,JWM%L/WW

! |'.i ‘I._....-f

INDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
(Y (A /xu—’*
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVA DIAGNOSTICAS B
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HOMJBO - Hospital Distrital Maria josé Barroso de Oliveira g,gi;

FROTINHA DE PARANGABA
Av, Dsdrio de Paiva N® 1127 — Parangaba — CEP 60,720 - 000 Fortaleza — Ceard

Telefone (B5) 3131-7322

frphciiarg e

RESULTADO DE EXAMES DA BIOQUIMICA

I : r
Nome "~ AJeiadel o b [q4 N Reg: S7 ~
Solicitante: Dr (a) ll‘ . ‘/ Data: g_ﬁf{: ﬂ]£ y

EXAME RESULTADO VALOR DE REFERENCIA METODO
Acido Urico f 2,52 7,0 mg/dL LABMAX

Albumina 3,5a55g/dL LABMAX
Amilase 253125 U/L LABMAX
Bilirrubina Total f At 1,2 mgfdL LABMAX
Bilirrubina Direta : Até 0,4 mg/dL LATMAX
Bilirrubina Indireta Até 1,0 mg/dL LABMAX
Calcio lénico 1,15a 1,32 mmol/L FOTOCOLORIMETRCD
Clora 58 a 110 mmol/L LABNMAX )
Creatinina  _ A, % | lo5a12mg/d LABMAX ]
Fosfatase Alcalina -t 7 ] [zratcoun LABMAX
Fésforo e - (2,52 4.8 mg/dL LABMAX
Gama GT e 7258 UJL LABMAX
Glicose { £~ ‘L‘_ 65 a 110 mg/dL LABMAX
Lipase : /| [10a60 UL LABMAX

Magnésio / | |15832,56 me/dL LABMIAX
PCR / Até 6 mg/dl LABMAX
Potassio / 3,42 4,5 mmol/L FOTOEOLORIMETRICO
Proteinas Totais / 6,03 8,0 g/dL LABMAX
Sodio Vi 134 a 146 mmol/L FOTOCOLOAMETRICO
TGO / 10233 UAL LABMAX
TGP 10 45 U/L LABMAX
Ureia el 15a 45 mg/dL MAX

it Z r

OBS.:

"
T "

I--rl""' P b
HDMJBO - Hospit  ‘strital | José Barroso de Oliveira § 8] Fortaleza

[ Exan. €

a HEMATOLOGIA _
M Vo - v ‘ri_‘-\_
Nome: b e AR AL LAYDCA  NeRes: =
E R BTEY!
Salictaite:Dr.(a) Leito pate: \ T/ M ol

e ,". =7
EXAMES VALORES ENCONTRADOS VALORES NORMAIS
Neutrafilos ~l) % /fmm 50-73 % [5000-7.3000/mm*
Mielécitos - % fmm 0- %
|Metamielacitos —_— % [fm 0-1%
Bastbes { 5 % fm 0-5% ]
Segmentados A % Ji 50-68% -
Easintfilos —_— % Jm 2-4% 100 - 400 /mm"
[Baséfilos — % / 0-1% 0-100 /mm*
Linfocitos W % [] 23-35 % | 1.500 - 3,500 /mm*
Mondcitos LA % fm 4-8% | 200-800 /mm’
[] Atipia em Linfocitos [ Auséncia de degeneragio Leucocitaria
) Auséncia de Eosindfilo na Extra-contagem () Presenca de Eosindfilo na Extra-contagem |
[l Plaguetas dparentemente normais
EXAMES VALORES ENCONTRADOS VALORES NORMAIS
Hemadas ] et i B \ Homem: 3,5 - 5,5 Milhfes /mm®
= ). i e
Hemoglobina = \ Homem: 13,0 - 11,0g /100mi
\ { Mulher: 11,0 - 14,0g /100m|
Hematderita Frgs- (Homem: 42 - 50%
A= Y Mulher: 38 - 45%
'Wolume Corpuscular Y — 176 - 6 uug
Médio RS
'HE. Corpusiar médio N f\}-. 27 - 30 uug
Conc HB. Corpuscular ~y :~. 32 - 34"
Médio S~
[Plaguetas SIS jmm* | 150.000 - 450,000 fmm”|
[ ] Hemdcias Normociticas @ Normocrdmicas [ Hemacias Anisociticas Misnnrﬁmims__]
(Observagies:
Analista; Data:
: et o ey el "I' |f-
* 2 dian
- Vot me



HDMJBO - Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira

I -g Frolaiture a

AN g | FOLHA DE EVOLYCAO ,
NOME DO PAC T i
L s AL Dr
PRONTUARIO: ENFERMARIA/LEITO: DATA DA INTERNAGAD:  / /

ANOTEM-SE: Diagndsticos, condutas terapéuticas, complicagbes, pareceres especializados, resultados de
exames e alteragBes dignas de nota acompanhadas da assinatura e carimbos do médico que evoluiu, assim
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meivnsy e PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
za SECRETAMLA MUNICIPAL DA SATDE

| Insulinas E Rubrica

____ ] SINAIS VITAIS _:ll
HDMIBO.Froioha de Paraagabs = HORARIO: | /3wrd 03
148 | o -

. P.A.: 17;_*,_,’1'—-_. {100 72
PRESCRICAQ MEDICA / RELATORIO DE ENFERMAGEM | 2 —
SAME - Servico de Arquivamento Médico e Estatistico | e bbounsdi 154
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1] bl e INSTITUTO DR. JOSE FROTA e %
RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIO MEDICO
[Pacienie: FRANCISCO NUNES DE LIMA [Faciente: FRANCISCO NUNES DE LIMA
Prontuario: 5439098 Prontudrio: 5439008
1. FISIOTERAPIA MOTORA. ... ooorooioioesiiniinnns 30 SESSOES 1. FISIOTERAPIA MOTORA ... e .30 SESSOES
HD: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO HD: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO
ALVOS: ALVOS:
ANALGESIA ANALGESIA )
MOBILIDADE ARTICULAR : MOBILIDADE ARTICULAR . ) =y
FORTALECIMENTO MUSCULAR r. Lucas Silveira FORTALEGIMENTO MUSCULAR Dr. Lucas Silveira
GANHO DE ADM GANHO DE ADM

Data:  0BOT/2020

T2ZTRCRM

fh Toc-:diu o Traumatalogl:
I M Ruldlﬂ!u '
mk_m

Data:  DB/O7/2020 RENATO FERNANDES FONTENELE

T2TBCRM

Rua Barlo do Rio Branco, 1818, Cantra - CEP: 80025-081 - Fortalaza - Ceard

Rua Barfio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP; 60025-061 - Fortaleza - Caara

Unidade mantida com recurscs pablicos, provenientes de seus impostos e contribuighes Sociais

Unidagde mantda com recursas publicos, provenientes do seus impostos & contribuiches sociais.






INSTITUTO DR. JOSE FROTA

RELATORIO DE ALTA/

G

&1

LAUDO MEDICO

Frgleiiusa a

R et K

Q‘__ i

Paciente: FRANCISCO NUNES DE LIMA
Idade: 46 ano(s) 1 mes(es) e 7 dia(s)
Enderego: JOAD XXIII, N® 2218

Num: 2218 CEP: 61661180

Sexo: Masculiro

UF: CEARA

Pront,: 5499098
Bairro: BOM JARDIM
Cidade: FORTALEZA

Localizagao
Clinica: LUNIDADE 11

Admissdao Emergéncia;
Internagao 13/04/2020

Enfermaria: 110
12/04/2020 11:40

09:08 Alta: * Nao Informaco *

Leito: 1106

* Nao Informado

Relatorio
Tipo de Saida. Alta

Resumo Clinico
FRATURA CABECA UMERAL D

Exames Realizados
X

Terapéutica Utilizada
RESSECGCAO DA CABEGA

Sequelas Apresentadas

Diagnostico
423 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Cancelada
Nao

DIAGHOSTICOS

Principal
Sim

Codigo
5423

Descnigao
FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Condigoes de Alta
Melhurado

Observacoes Complementares
AD AMBULATORIO DO DR RENATO FONTENELLE

Responsavel
Médico: ANGELO JOSE GURGEL LUZ

Cata: 14/04/2020

Data Programada da Alta:

CIRLMGIA
Cod Tipo Data Descrigan .Pmﬁ5-5lan
B40A020393  Procedimento 13/04/2020 17:00 TRATAMINTO CIRURGICO DE 'RENATO
Eletivo FRATUR~ DA DIAFISE DO UMERO
Agendamento

Data: Data: Data:

Hora: Hora: Hora:

Codigo Codigo Codigu

Riua Bardo do Rio Branes 1816, Cerarr
Lnidade manbds coim MELUrsus puliicas Hipue'

CEP BO025-[41
heE da J0uUS IMPOSIoSE & canliibucdes sacians

Foralaza - Cears

14/04/2020
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROS0 DE OLIVEIRA PARANGABA

Sus

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA
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INSTITUTC DR. JOSE FROTA E rorialez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO FACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Satde (CNS): 702402577511822 Admissdo: 12/04/2020  11:40

Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA

Pront.: 5490098 Data Nasc.: 07/03/1974 Idade: 46 ano(s) 4 mes(es) e 23 dia(s) Tel.: B5 988B52-8095
Mae: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

Sexo: Masculino RG: 92024001599 Municipio: FORTALEZA
CEP 61661180 Bairro: BOM JARDIM
Enderego: JOAO XXIII, N*: 2218

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: VERDE Classificador ELIZETE CONCEICAD RIDS COREN:B6859 Horario 12/04/2020 11:45
Queixa: fx umero frot parangaba veio regulado

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: REGULADO PARA TO
Autoagressdo: Nao

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

Médico: LUIZ LOPES LIMA CRM: 4516 N° 624503 Horario 12/04/2020 12:56

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: PROCEDIMENTO
Hipotese Diagnodstico: FRATURA DA CLAVICULA
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE, 46 ANOS, SOFREU QUEDA DE MOTO HA 06 DIAS, TRANSFERIDO DO FROTINHA DA PARANGABA,
TE"U’GLLII COM DOR EM REGIAO DE CLAVICULA DIREITA E BRAGO DIREITO, SEM DEFORMIDADE APARENTE. PELE
NTEGRA

CD: SOLICITO RADIOGRAFIA

SOLICITAGCAO DE INTERNAGAO

Data: 13/04/2020 09:02

EVOLUCAO

Data do Cadastro Usudrio que Cadastrou Descrigio da Evolugdo

ACIENTE, 46 ANOS, SOFREU QUEDA DE MOTC HA

DIAS, TRANSFERIDO DO FROTINHA DA
ARANGABA, EVOLUI COM DOR EM REGIAO DE
LAVICULA DIREITA E BRACO DIREITO, SEM
EFORMIDADE APARENTE. PELE INTEGRA. NEGA
USTRAS QUEIXAS EM ESQUELETO APENDICULAR

NSTATADO FRATURA LUXAGAO DE UMERO
ROXIMAL DIREITO

1200472020 14:47 CARLOS RENATO DE S0UZA GONDIM

- S | e LT
{ &

2 (AR "‘}' =

Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




Preleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA @m

.
ke
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
702402577511822

Cartio Nacional de Sadide (CNS):
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA
Pront.: 5499098 Data Nasc.: 07/03/1974 Idade: 46 ano(s) 4 mes(es) e 23 dia(s)
Mae: MARIA BENEDITA NUNES DE LIMA

Admissdo: 12/04/2020 11:40

Tel.: B85 98852-8095

Sexo: Masculino RG: 92024001599 Municipio: FORTALEZA

CEP 61661180 Bairro: BOM JARDIM

Enderego: JOAO XXIII, N°: 2218

EXAME
Nome | Data Solicitagao | Urgente |  Situagao |
CLASSIFICAGAO DE RISCO
| Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
l12ﬂ'ﬂ4!202 11:45 |ACIDENTE COM REGULADO PARA |VERDE ELIZETE CONCEICAO RIOS
MOTOCICLETA TO
PRESCRIGAO

Médico: CARLOS RENATO DE SOUZA GONDIM CRM 7850 12/04/20 14:48
Prescricao Horario:
VERIFICAGAQ DE SINAIS VITAIS

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML - AMP ADMINISTRAR 5000 Ul / SUBCUTANEA, /

12/12 H | NA FALTA DE ENOXAPARINA 40MG/0 4ML

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML - SER ADMINISTRAR 1 SER / SUBCUTANEA / 1
VEZ AO DIA : X
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / AN
INTRAVENOSA / 6/6 H /| 20ML/3MIN | SN '

DIAZEPAM 5MG - COMP ADMINISTRAR 2 CP/ORAL /1 VEZ AO DIA | ADMINISTRAR W

)

L

A NOITE SE INSONIA E NA FALTA DE ALPRAZOLAM \
5

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /

I Oe

INTRAVENOSA / 12/12 H/ 100ML/H | SN 5 | -}l
BEROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / F 1 i
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO :
ALPRAZOLAM 1MG - COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL/1vVEZAODIA| pt S i
ADMINISTRAR A NOITE SE INSONIA ' eall Y]
DIETA ORAL - DIETA GERAL 2o

sl v

.

] L

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
] Aita. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [ Obito

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenieltes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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RECEITUARIO
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(- 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: 3200371411

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO NUNES DE LIMA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao XXIIl, 2218, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP /92024001599
Data e local do acidente: 07/04/2020 - Fortaleza/CE

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

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

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Ombro direito (fratura cominutiva de cabega humeral)
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratado com cirurgia onde foi realizado resseccao parcial da cabega humeral, 60 sessOes de fisioterapia e alta medica em
novembro de 2020.

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

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexao aos 50°, extensao aos 10°, abdugao aos 40°, aducao aos 15°, rotacao medial
aos 30°, rotagao lateral aos 20°, presencga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente.
Apresenta na regido observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro direito.

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

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

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 "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 condic¢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 nao 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.



Ombro Direito - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal: Or. Rkiorta Meade Rodrigues
Dropedia - Traumatplog-a

CRM 4600



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411

Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
07/04/2020

Ombro direito (fratura cominutiva de cabega humeral).

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 50°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 40°, adugdo aos 15°,
rotacdo medial aos 30°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteracdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito. Dano ombro direito por capsulite adesiva e blogueio articular
grave.

Tratado com cirurgia onde foi realizado resseccado parcial da cabeca humeral, 60 sessoes de fisioterapia e alta medica
em novembro de 2020.

Debilidade funcional grave do ombro direito.
Com sequela
25/11/2020

N3o

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente em 50% do ombro direito, apds nova avaliacdo recebe indenizacdo complementar.
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
ombros ° % 270 I
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411

Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
07/04/2020

Ombro direito (fratura cominutiva de cabega humeral).

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 50°, extensdo aos 10°, abdugdo aos 40°, adugdo aos 15°,
rotacdo medial aos 30°, rotacao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteracdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no ombro direito. Dano ombro direito por capsulite adesiva e blogueio articular
grave.

Tratado com cirurgia onde foi realizado resseccado parcial da cabeca humeral, 60 sessoes de fisioterapia e alta medica
em novembro de 2020.

Debilidade funcional grave do ombro direito.
Com sequela
25/11/2020

N3o

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente em 50% do ombro direito, apds nova avaliacdo recebe indenizacdo complementar.
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 259 Em grau igltenso -75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %o
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - RESSECCAO DA CABECA UMERAL. P12(ANEXO)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 VITIMA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 o Em grau intenso - 25
ombros 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO 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 DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°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
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO 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 MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CABECA UMERAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO PRESENCIAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 25/11/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CABECA UMERAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO PRESENCIAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 25/11/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200371411 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - RESSECCAO DA CABECA UMERAL. P12(ANEXO)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 VITIMA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO OMBRO DIREITO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 o Em grau intenso - 25
ombros 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293657/20
Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020
CPF: 754.704.463-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: EmANCISCO NUNES DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO NUNES DE LIMA : 754.704.463-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 Regides). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/10/2020 Data do cadastramento: 16/10/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 754.704.463-87 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293657/20
NuUmero do Sinistro: 3200371411

Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020
FRANCISCO NUNES DE

CPF: 754.704.463-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 19/11/2020 Data do cadastramento: 19/11/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 754.704.463-87 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293657/20
NuUmero do Sinistro: 3200371411

Vitima: FRANCISCO NUNES DE LIMA Data do acidente: 07/04/2020
FRANCISCO NUNES DE

CPF: 754.704.463-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 07/12/2020 Data do cadastramento: 07/12/2020
Nome: FRANCISCO NUNES DE LIMA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 754.704.463-87 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO NUNES DE LIMA ANDERSSON COSTA SILVA



