Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170522194 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JANIELE MARTINS DA FONSECA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO CAMUCAR n° SN - ZONA RURAL - ARARUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 003797532 - SSP
Data local do exame: 11/01/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

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

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO: TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO E FIXACAO INTERNA COM FIOS DE STEINMANN E FISIOTERAPIA. ALTA
MEDICA
EVOLUIU COM LIMITACAO LEVE DA FLEXO EXTENSAO DO PUNHO DIREITO.

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PUNHO DIREITO
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ |so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 11/01/2018
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

B

&

Assinatura do perito Examinador - CRM



Autorizacao de pagamento AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

IIIIIIIPI T —

N® DO SINISTRO § CAMPO PREENCHIEO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefididrio da indenizagdo _ds.) Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizag3o no banco.

L IANELE MARTING DA [FOMSECA - ,
PORTADOR(A) DO RG N°an3. 28972 . 539, EXPEDIDO POR EM ;O_‘?_/ﬂ/ 16 ¢
CPF CD@@—@@ JCNP OOOOOODOODOI E-C]O PROFISSAD_[CECISQU) -

E RENDA MENSAL DE R$I&ECISCL/_ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA %ﬂﬂlfﬁf.ﬁ HMORTIVS QA EONSECAAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
Inforragtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

o

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem é"g%;m ser apresentados:

0, a,_f\\,_
- Conta saldrio e/ou benefido — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREV!DE? 1A SOCIAI'.?%@FS‘%‘Q'@F@donaL

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empr?a ou LTDA. . 5’3}‘/‘&;}3}\
- Conta conjunta guando o benefidario/vitima ndo for titular; 2, (B0 ﬁ‘@.

I L
- Conta tipo FACIL, atencgdo para o limite de movimentacao financefra mensal; ~<J ~ ,@' ,0 < ‘5);5{{ " K »?E};‘f:} \\
» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdimica Federal); N i N “ . ’ /0,5 s S
- Conta POUPANGA spera¢do 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao finariee irfg‘mg_nsﬁde até 00,00; Qf{! 5 /
» Canta blogueada, inativa ou em proposta (heste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de ”“‘t%ta‘ g‘brf\g?dgcy mento ’4}/
comprobatério dos dados bancirios); O\\ki_ﬂ_) N J/
- CPE do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamas a consulta ao site da Rl GELTQ?EI‘JEE?\L Ve

www receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndoe é o mesmo da conta informada p}r-fkdlgpésitc':; s
- Contas nio pertencentes 2 vitima/beneficirios. N

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem as dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagic financeira da conta ou copia do verso do cartao miltiplo com informacgao
de cddigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°doBANCO___ N°da AGENQIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

) VAR-
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 5
N° do BANCO _ QO] N°da AGENCIA (cam digito, se existir) o 103 ~Un da CONTA (com digito, se existir) 131493 -0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

AR A 0B, O3 _de ACHETO 9ol holul, Mo an onasBio

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO _

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,80 em caso de morte (vator que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislacio vigente
na data do acidente),indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizago, acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.

| 5=




SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
06/09/2017 AUTO-ATENDIMENTO 09.25.45
134401344 002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA
DEBITADO
AGENCEAT=1344—7 CONTA: A T3
CLIENER—JOSE=ALVES=BESSOA

FAVORECIDO

AGENCIA: 2703-0 CONTA: 17.492-0 VAR: 51
CLIENTE: JANIELE M DA FONSECA
VALOR: e nis g

P

TRANSFERENCIA IMEDIATA

Créditos a partir de 04/05/2012 estio
disciplinados pela Lei 12.703.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANIELE MARTINS DA FONSECA

BANCO: 001
AGENCIA: 02703-0
CONTA: 000010017492-2

Nr. da Autenticacdo 62E8S8EDBB8B64B380D



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170522194 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIELE MARTINS DA FONSECA Data do acidente: 03/05/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

< :\k\\-_-‘f ,:J f:::‘ h_’,;




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170522194

Vitima: JANIELE MARTINS DA FONSECA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:

Conduta mantida:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Araruna

Data do acidente: 03/05/2017

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO: TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO INTERNA COM FIOS
DE STEINMANN E FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA;
EVOLUIU COM LIMITACAO LEVE DA FLEXO EXTENSAO DO PUNHO DIREITO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

11/01/2018

Observagdes: * NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO
MEMBRO -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




