Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FABIANA CUSTODIO FURTADO Sinistro: 3160075861 Data: 19/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): POV BONFIM, SN - GUALDRAPAS - Trairi - CE - CEP 62690-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2005015041249

Data local do exame: [ 24/02/2016 ] Paraipaba [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FERIDA CORTO CONTUSA NA FACE MEDIAL DO COTOVELO COM LESAO DO NERVO ULNAR. VITIMA APRESENTA DEFICIT
SENSITIVO NO TRAJETO NERVOSO ULNAR, LIMITACAO NA EXTENSAO DO COTOVELO E LIMITACAO NA SUPINACAO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
RECEBEU LIMPEZA CIRURGICA, SUTURA E IMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DANO FUNCIONAL NO
COTOVELO DIREITO.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagao funcional do cotovelo direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Cotovelo direito

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160075861
Vitima: FABIANA CUSTODIO FURTADO

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Trairi

Data do acidente: 19/08/2015

(_ Seguradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER

FERIDA CORTO CONTUSA NA FACE MEDIAL DO COTOVELO COM LESAO DO NERVO ULNAR.

VITIMA APRESENTA DEFICIT SENSITIVO NO TRAJETO NERVOSO ULNAR, LIMITAGAO NA EXTENSAO DO COTOVELO
E LIMITACAO NA SUPINACAO.

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

RECEBEU LIMPEZA CIRURGICA, SUTURA E IMOBILIZACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DANO
FUNCIONAL NO COTOVELO DIREITO.

Limitacdo funcional do cotovelo direito

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 24/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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Q . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGlflin DPVAT
Segugadora Lider - DPVAT .4 ol 1

- ]

Iy

[_N“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORH{j

: ". .
Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com_dados do heneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e se 5Uras, para evitar atraso: m recebimento da

ol Foloiomo. Custedio duntado

PORTADOR(A) DO RG N° Em SQIS O4L S4G  ExPeDIDO POR LSP- CE EM “‘l fO’lr JZWEE
o EAODBODOE BB v DOOOOOO-OO0C-O0). sorssio,
E RENDA MENSAL DE R§___——  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA A nrdovnoa _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS ccmlsnncm DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

i

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da preventdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing gue todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenlzagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,

informagdes acerca da profissdo € da falxa de renda mensal DOCUMENTO 1 -T
Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados NAO CEVEM, Ue Wiie gy o e omm o o= <

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos apareceremn termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. i

- Conta conjunta quando o beneficidric/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacie financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econbmica Federal);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancnos);

« CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL

_www.receita farenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

+ Contas ndo pertencentes A vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nig deyem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mdo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo fin ra da conta ou cdpia do verso do cartdo miktiplo com informacgio

de cddigo de seguranga. / /

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0S BANCOS) . :
N"doBANCO_ DO L N°da AGENCIA (com digito, se existin) <2 32 ~4/N* da CONTA (com digito, seexistin__ L8 . ©F4 _C

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°® do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REF! \ﬂ%ﬁ"‘}

.'1

i; 01 DEL ;@ i;

]
e —

Thaiud, . 94 de Nobeanbro de 205w éx/}

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

O Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficirio/s, obedecendo 3 legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R§135.500,00 em caso de invalldex permanente (valor que varia mnfmm: a grmdade das sequelas e de acordo com a
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C f‘ﬂ/ﬂaﬂ'/:sz )46 Mﬁ o
Paciente:
\F{ﬂ) Tan Fudads
Nome da Mae:
Meaua ﬁLﬁgﬁxua‘f Fudade
|dade: Sexo: / Data de Nascimento: N? do RG Telefone
28 F Jdi [11 /1996 Lopsirsnyr2491993 /5. 0240
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A Prvune Midie . do Llar I
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

"BOLETIM DE OCORRENCIA N* 561 - 1836 / 2015

- Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS

Data / Hora da Comunicagiio: 08/09/2015 08:45:10
Data / Hora da Ocorréncia : 19/08/2015 15:00:00
Enderego da Ocorréncia:

GUALDRAPAS TRAIRI /CE

Pcntn_ de Referéncia;

*T1%g~

T

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: FABIANA CUSTODIO FURTADO
MNascimento : 28/11/1986

RG: 2005015041249 Orgo Emissor: SSP UF: - CPF: 04414600383
Filiagdo: ANTONIO CUSTODIO FURTADO
MARIA DA CONCEICAO FURTADO

Enderego: R LAGOINHA DAS FLORES
CAMPESTRE 626920000
TRAIRI CE BRASIL Telefone:

Histdrico

A DECLARANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA NA DATA E HORA ACIMA MENCIONADAS PARA
INFORMAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO PILOTAVA A MOTOCICLETA
| HONDA/CG 150 TITAN ES, ANO/MODELO 2008/2008, COR AZUL, PLACA DVP-3791, CHASSI
9C2ZKC08509R 108597, DOCUMENTADA NO NOME DE FABIANA CUSTODIO FURTADO: QUE QUANDO A
DECLARANTE LEVAVA SEU MARIDO PAULO HENRIQUE, UMA CACAMBA BATEU NA RABETA DA
MOTOCICLETA E FORAM JOGADOS DA MOTO; QUE A MOTO FICOU EM BAIXO DA CACAMBA; QUE
ELA SOFREU FERIMENTOS NO BRACO DIREITO, NA COXA, NAS MAOS E O PE DIREITO; QUE FOI
SOCORRIDO PELO SAMU: QUE FOI ATENDIDA NO HOSPITAL DE TRAIRI; QUE TEM COMO
TESTEMUNHAS JOSE UCHOA BRAGA RG 2008010274843 E MARIA ALVES DA SILVA RG 98010007416; QUE

REGISTRA ESSE BOLETIM DE OCORRENCIA PARA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. E NADA MAIS
DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIP RI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

"ESCRIVAO AD HOC"
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : s [lbudnn  [us )5/ Fuortado

VISTO DO DELEGADO(A) :

ALEXANDRE PAULO DE BRITO SAUNDERS - MAT,: 404547-1:3 ..
p———r -
INVESTPREV
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L 01 DEZ 0B
=k A et el US Uewithen eleiloy %I
mesente lotocopia confere i e
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Wia] -|:~|:m gal embl neslas nolas

Silva

: i :
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