Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Murilo Facanha Feitosa
Endereco do(a) Examinado(a):  Altair, 522 -----
Maraponga Fortaleza CE CEP:60010-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20086849063
Data local do exame: [ 18/07/2014 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO PUNHO ESQUERDO COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS
+ FISIOTERAPIA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

TF\éAC')I'AMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO PUNHO ESQUERDO COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 30 DIAS +
FISIOTERAPIA

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO POR EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

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

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

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO ESQUERDO

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _/ﬁ%r,,
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2014
Carta n®: 4589673

A/C: CRISTIANA FACANHA FEITOSA

Sinistro: 2014493983

Vitima: MURILO FACANHA FEITOSA
Data Acidente: 16/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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¢ [ N° DO SINISTRO L CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA J
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados dei terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
|
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*) NA QUALIDADE &F 8 NEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

E RENDA MENSAL DE R$ =—————— (
SEGURO DPVAT DA VITIMA i UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COI\?AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. !
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(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a ;
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal, )

, -

{
l\ informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.
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@ Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

» Conta saldrio efou beneficio;

» Conta pessoa juridica;

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentacdo financeira mensal;

! « Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Canta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Upnidades Lotéricas com limite de movimentagao financeira mensal de até

R$2000,00;
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta {nio sera aceita proposta de abertura de conta como decumento comprgbatério dos gago
bancarios);

2) O CPF do beneficidriofvitima ndo pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); :

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

O CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) .
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE ‘

! ") CREDITO EM CONTA-POUPANCGA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGCA

l () CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
‘ BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

L) () CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAY
ANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
I >< C

REDITO EM CONTA-POUPANCA DA CA[XA ECONOMICA FEDERALG } 3 4 :
BANCO 104 » AGENCIAG 2 &4 “F(INCLUA O DIiGITO VERIFICADOR DAAGENCIA SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCALS 86 —fS"

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAO.
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na Gta"od FARETInaenizacac e ate K315.5UU,UU em casa de INvalidez permanente (valor que varia CoNTorme a graviuaae 0as Sequelas @ de acorao coma |

i
i tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. i
i Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para ojSAC ?M§§W§E\/ )i
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AUTD-ATENDIMENTO - AG MARAPONGA
DATA: 11/06/2014 HORA: 10:58:48

TERMINAL: 42471002 CONTROLE: 424710820094

DEPGSITO EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: 4247.913.00084386-5
NOME : CRISTIANA FACANHA FEITOSA \

VALOR TOTAL EM DINHEIROD: 100,96
NUMERO DO ENVELOPE: 3889804537
NUMERQ DE CONTROLE: 162116126

A confirmacao do depdstto se dard pelo
lancamento do valor na conta do favorecido apos
a abertura do envelope e a verificagdo dos

valores contidos. '

InformacGes, reclamacdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: @880-726 0181
Ouvidoria da CAIXA: 0889-725 7474
wWw. caixa,gov.br -

INVESTPREY
24 JUN 2014

ENTRADA |




22/02/2019 PARECER DE PERICIA MEDICA.html

PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora tidor dos
Consdreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
NUamero: 2014493983 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez
Vitima: MURILO FACANHA Data do acidente: 16/04/2014 Emissor do GALDINO
FEITOSA parecer: LEONARDO
Seguradora: Investprev Seguradora Prestadora: SAUDESEG Sistemas de CRM do médico: 9050
S/A Saude Ltda.
PARECER

Diagnostico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Descrigéo do SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO POR EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS
exame médico DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO.

pericial:
Resultados TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO PUNHO ESQUERDO COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS +
terapéuticos: FISIOTERAPIA

Sequelas DANO MEDIO EM PUNHO E
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 18/07/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: Greive Freitas Cavalcante
UF do CRM do CE

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50
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