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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2015

Carta n®: 7917112

A/C: NAIARA QUEIROZ

Sinistro: 3150862016
Vitima: NAIARA QUEIROZ
Data Acidente: 26/08/2015
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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es 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 indenizacdo 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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2015

Carta n°: 7981283

A/C: NAIARA QUEIROZ

Sinistro: 3150862016
Vitima: NAIARA QUEIROZ
Data Acidente: 26/08/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Comprovante de Inscrigiio e de Situagio Cadastral

‘Contribuints,

Confira os dades de Identificacio da Pessoa Jurldica e, se houver qualguer divergéncia, providencis junto 4
RFEB a sua atualizagdo cadasiral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO MACIONAL DA PESSOA JURIDICA
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Seguradara Lider - DPYAT

N AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAC |ﬂmmm““““ j
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" NeDO slmsmn < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Esin formuldris e ser proonchido axclusivarments com gdades do beoeficidns da indenizacie do Seguro DPVAT, nunce com dados de teroairos,
anda qué es5as s@jam procursdores. Recomends-se o preenchimento &m l2ird de GMma & &M raduras, para evitsd slrasod nd recebimenta da
indenizagio no Banca.

EU, NAIARA QUEIROZ, PORTADOR (A) DO RG N°. 2007684163.9, EXPEDIDO POR SSPDSICE EM 21/08/2010 £ INSCRITO (A)
NO CPF N°. 065.712.233-50, PROFISSAD AGRICULTORA E RENDA MENSAL DE R$ 788,00, NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD | REEMBOLS0 DO SEGURD DPVAT DA VITIMA NAIARA QUEIROZ, AUTORIZO A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS
INF[JRMM;CIEE ABAIX0) PRESTADAS.

— — - - p— e ==

-
[]a. Circular Susep n® 4452012, que rela da prevencao 4 lavagem de denhaire no mescade segurador, delenmina mm:nmummﬂu

abfigadas & corstibuir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indemzaciio. Esle cadasing dave conter akém dos documentos de
idenbficagio pessaal, informegdes acerca da profesio & da faics de renda rmensal

Para evitas & reprogramecio o8 um apagaments, lembre-5 que o5 doosmentos abaoo relacionados RO devem I:I-E_Ip-lﬂ_&:.r_h_i_. s&r apresentados:

* Conta salsno afou beneflao — mm;mmquwsswmmﬁmmsmmmsg@mmu

» Conta Empresanal = nos documenios apacecem bermos tais coma. THPJ ou ME, MIE (mico empresa) ou LTI i

s Conta conjunta quando o beneficiarohitima ndo for o bbuar;

» Corta tipo FAGIL, slenglio para o limite de movimentagio financeira mensal, .

« Conta tpe FACIL, operagla 023 da CEF (Caixa Econtmica Federal), B ST NS
= Conta POLPANGA operacio 011 da CEF aberta em Unidade m&ummu&emmm&mpmuauﬂ;mm

« Contn bleguesds MBSva OU &M prOposts (AEE MoManis evegi-ia B acaltacls de propoata de mnm:umumh
comprobatieio dot dados bancdrios). e m -

= CPF do banaficénotvitma inedido ou pendents da fepuancssdo ou canceads (Mecomendamss & consulta ao lﬂlﬂi’.-mE”ﬁ FEDERAL
wiww receda arends gow r), pem comie o GPF cadastrado no SISOPVAT siesiros gue ndo & o mesmo da conts Slesrmada-para depdala,

= Contas ndo pertencentes § vitimabeneficldrios.

T ]

- - A

IMPORTANTE: Também ndo devgm ser apresentados documentos que Comprove o Gados Bancants Com iMmapem (aiakzeda scanner coionon,
eBcitas & mia, pof e de extralos banchias infarmands 4 mevdmentsglo firancers da conla cu copia do wireo do canlBo MURipls com infsrmacho
de codigo dé Seguranca

—— — — - T - =
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I/- PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODDS OF BANCOS)
! N do BANCO N™ da AGEMCLA (com digils, 88 axistir) M* da CONTA {com digito. sa estir)
. R I J
— N [ [ J <
| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

N* do BANCO 104 N* da AGENCIA (com digho, s& exiti] 0782 N* da CONTA (o dige, 4o existin 27432-2 OP: 013

— _ o R N J
DECLARD QUE & COMNTA ACIMA MENCIOMADRA E DA MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTOMCREDTO Do IND DE
ACOROO COM AS INFORMACADES DESCRITAS RECOMHECD O RECERIMENTD E DOU COMO GUITADD O VALOR DA FERERIDA
Quixadi - CE, 01 de Setembro de 2015 n P N
LOCAL E BATA ASSINATURA DO BENEFECIARID \¥
ATEMCAS B N . H _
@ .

- O Segurg DPWAT garants indenizscia de RE11E00.00 em ceso de mone [valor gue send pago o glimods benefcidrios. obedecends & legalecio
wgEnie Al dals do ackdenie). indenzacho dé abé BE13. 850,00 em caso d Irvallds parmandnts [vEior gue vans conloeme b gravoacs das seuelss & de
acardo com a tahala da segum prevsia na k11 52008 & reembokoe B até RE 210000 am casd do deapasas mbdico-hospitalanes,

= Para acompantar o procasss oo andlise S0 padide da indenizeplo, Acks wws, dpyatseunoda ransto, com br ou bguea para o SAC OPVAT OBO0-0R22 1204

. . A



InterNet Bank-ing....CATXA

CAIA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CADA

| Emitente:

Pdgina 1 de 1

MARIA LOPES RODRIGLES MARTING
! Cconta origem AXT0 ;003 F O000144-F
Conta desting:

Q752 S O13 FDOZ74332-2
Mome destinatdria: MATARA QUEIROZ
Valor: R$ 5,00 i
Data de débito: 09092015
Data/hors da operagio)

09709/ 2015 13:39:12

E-Hinu da operacBo: 00217050

Chave de seguranca: TILESEII1IPTEALISE

g egincidir com dia ndo Otil efou com o Oltime dia Gtil de ane, a

="=naire dia dtil subsequente.”

CONTA DE DESTING SERA EFETULADD APOS O

““ng pelo cliente.
|
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Eiﬂfm"eﬁmn D& TRANSACH

pobas for-
da com gucessh conforme 85 infartn
alizaca
Operaglo T8

7 ﬂl‘.f.l;n e uguu!l'imwa; o800 726 2492
Pess0as o0

' 735 T474
ﬂ:fpmunﬁi EA%: ne00 726 0104



DECLARACAQ

Devido a exigéneia da Seguradora Lider-DPVAT, de que o (a) beneficidrio (a)
do seguro DPVAT que possui conta bancdria na CEF apresente documento do banco,

declarando que a conta nio possui quaisquer impedimentos para fins de depésito
de indenizacio de DPVAT, o (a) abaixo assinado declara:

A CEF ncga-se através de suas agéncias, a emitir tal documento. Por 1530, o
(a) declarante declara por si, sob sua responsabilidade, para efeitos de crédito
referente & indenizagio do seguro DPVAT, que a conta apresentada i Seguradora
Lider-DPVAT, em seu nome, nfdo possul impedimento algum para a realizacio de
tal depdsito.

LU P &ua'l hn-é-f

Nome: Y)oiove Ghueiree

CPF: _ (85 340 2540
Agéneia:  LHSD Operaglo: <)
Contada CEFn™ _ 3.34%2 9




GOVERNO DO ESTADG DO CEARA !mmmﬂ;m
SECRETARIA ra SEGURANCA PFUBLICA E DEFESA SOCLAL

FOLICTA CTVIL

DELEGACTA REGIONAL DE QUINADA

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 4562/ 2045

Padars du Qcorréncia
| Nalurcza do Faio: ACIDENTE DE TRANSITO oo ] ﬁn‘}ﬁ EEFRL_
| Data’ Hora da Comunicagia: 01/89/2015 10:33:60 ﬁﬁ\ﬁmﬁ h’ e w_h,ﬂl,_l i
U Dt S Hora da Oeorénea - 26008215 19:340:060 LS peTia ne 4El PATR 'W" e |
| Fnderego da Ocorréncia: LGO APOS A LOC, VARZEA DA ONCA - ==-r'aliu':'-" lu ik |
-I't |..|| I- r I""" !

QUIXADA /CE ;Lﬁt“J aDh-CE |

| Ponto de Referéncia: ENTRE QUIXADA E IBICUITING A EEE“D“ |

SN L LT L TR U S e o Pk ke Bl

e __Dados dafs) Vitimas) S
; Nome: NATARA QURIROZ, !
{ Nascimendo - 03/04/ 1994 ;
| R 2007684163-9 (rgao Emissor: SSPDS UF; - CPF: '.
FitiagJo: NC !
FLIZARFETF. QUFTROZ
Lnderego: LGD CANINDEZINHO !
SEDE

TBICUTTINGA CE BRASIL Telatine.

Histibricn
00 AKX PENALIDADES DOS ARTIGOS 140 € 342 Do CODIGD PENAL BRASILLIRG, 0O(A4) NOTICIANTE
PREGISTRA QUE: no o ¢ Dord ¢ local acina citulos, pilotava o motocicle HONDA/CG 125 FAN K5, COR 'RETA, |
FPLACA NUP 4673, CITASAT OO TOAKRGSA IS, registtado cm nome da molicianic, icntéa comn guiapcira a o |
I: MATALIA APARECINA FERRETRA de 14 anes du idade, guando 2 moli veio a deriapar na dreis ¢ o tresind peided o
1 controle vindo » cairem: Qoe, ambars foram socomidis por populares para o Hospital M. Eudasio Barrose, nesta urbe: Que,
I term cnenay Lestemunbes do ocorddo es pessoas de CELIO STLVA DAMASCEND  ADRIELE SOARES SILY AL E, nada

¥
I
i s disse. :
| i
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NFIFGACTA DESTING: DFTFGACTA REGTON AT, DE DUTY AT A

MESPONSAVEL PELO REGTSTRO -
10A

RESPONSAVEL PELA INFORMAC

S

o mmm MENI}F'E MAT.: 300047-1-X

VISTO [0 DELEG AN A) - ,
ANNA CLAUDIA NERY DA SILVA - MAT. 30012148 1) £

]
SEGURADORA |
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Fag. f de 1
bhorsse o GHIVE0TS T 10E

DECBQACKA REGIONAL DE DLEXADA



(T

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, NAIARA QUEIROZ, Portador (a) da carteira de Identidade n? 2007684163-9 expedido por
SSPDS/CE ¢ inscrito no CPF/MF sob o n? 065.712.233-50, residente e domiciliado no DT
CAMINDEZINHO, na cidade de IBICUITINGA, estado do Ceard, declaro, sob as penas da lel, que estou
impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal = IML para os fins de requerimento
de indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

[ x ) N30 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia;

{ ] 0 estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DFVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a
apresentacio do laudo do Institute Médice Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4
periciz médica a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo
do grau da leso, ou lesdes, para os fins do §1? do art. 32 da Lei n® 6.194/74,

Declara ainda estar ciente de que 2 autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa
pritvia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteddo,

1 ' .
- e
——
o

Assinatura do declarante e
Conforme documento de identificagdo T
CT 0T 2g15
Quixadd = CE, 01 de Setembro 2015. T e T

Local e data
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DECLARACAD DE RESIDENCIA
Eu, MAIARA QUEIROZ _
RGN®  2007684163-9 Data da expedicdo 21/08/2010  Orgio  SSPDS/CE

CPF n2. 065 712.233.50 Venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo

comprovante de endereco em meu nome, sendo certo € verdadeiro que resido no enderego

abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praca) | DT CANINDEZINHO

Nimero N Stev -
(Apto /Complemento | - - i

Bairro IBICViTiNGA
| Cidade IBICUITINGA

Estado CEARA

CEP &2.955-000

Telefone de Contato

(88) 3427-2621

E-rmail

mlopessegurosboaviagem@hotmail com

Por ser verdade, firmo-me.

. Qi

Cuixadd = CE, 01 de Setembro 2015

Local @ Data

Assinatura do Declarante
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DECLARACAO
Circular Susep n? 445/12 - Prevencdo & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445f12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir
cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagBes acerca da

profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo
comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste formuldrio nao
impede o pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagio da
referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF?.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drglo responsdvel pelo controle ¢ fiscalizacio dos
mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio e ressegur,
* Conselho de Controle de Atlvidades Financetras — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da

Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as
acorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n® 9.613/93.

Pelo exposto, eu MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS = ME, CNPJ MN? 15,513.956/0001-
B4, representada por sua Titular - MARIA LOPES RODRIGUES MARTING, portador (a) do
RG n® 2007730844-6, expedido por 55PD5/CE, em 27/10/2010, CPF n® 799.359.663.72

na gualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficidriofa)

M&lﬂﬂl@ do sinistro de

DPVAT da natureza gm;dg,‘gtfv da witima
_’i:lmcma._\mg , & conforme

determinacdo da Circular SUSEP n? 445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profissdo e Renda Mensal: Vou optar pEf-ﬂ opcdo de me recusar a fornecer.

Documentos comprobatérios: CNP), RG, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA. l'-re.c.uﬂﬂ-'-‘i

N . B =

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO(A)
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SUS - Sistema Unico de Satide

PREFEITURA MUNICIPAL DE IBICUITINGA
Secretaria Municipal de Salde

FICHA DE REFERENCIA

I. Presncher Exta Ficha Em 1 Vims
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AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipe de Sinistro - Monte ( } Invalidezg) DAMS [ ) - Seguradora : MBM - 6084

Valor da Indenizagho - RS:_

0\

. WYL o N
Vitima :_l!-ﬂ;('l‘m M o ee ~ Mascimento__ /_ /
CPF: !

Reclamante - Vitima { ) Benefictano { ) Procurador [ )

Beneficiario: __CPFICGC o

Endereco: Baima:

Cidade: Estada CER: TEL:{ )

Procurador: . CPECCC: P

Engergqe Biirro:

Cidade: Estado: CEP: TEL:( )

Dados da Ocorriacin Drata do Sinistro /Fato i_r

Data do Boleum /Regisiro: N Estado da ocorméngia
Yeie, [dentificado Placa Tipo de Veiculo

{ }sim [} ndo
Winma,

1 - Transportado ()

2 — Mo transportado ( )

3 - Motorista &] . -
Complemento de Processo () Envio de Processo Moo ) ¢

rumere do Processe:

Liocal / Data . Assinamura "
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150862016 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAIARA QUEIROZ Data do acidente: 26/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO DA FUNCAO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das MEMBRO SUPERIOR 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150862016
Vitima: NAIARA QUEIROZ

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 26/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.

Descricdo do exame VITIMA APRESENTA ANGNULACAO DO UMERO DIREITO, LIMITACAO DE MOVIMENTOS E DEFICIT DE FORGA DO
médico pericial: COTOVELO, PUNHO E MAO DIREITOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO. EVOLUIU COM COMPLICAGAO POR LESAO DO NERVO RADIAL. FEZ
FISIOTERAPIA, EVOLUGCAO SATISFATORIA, COM ALTA DEFINITIVA E COM SEQUELAS PERMANENTES;

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro superior direito

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/11/2015
Conduta mantida:

Observagoes:

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

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:

fotco Ftinesz Bl




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 11/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  NAI ARA QUEI R(Z

BANCO 104
AGENCI A: 00752
CONTA: 000000027432- 2

Nr. da Autenticagcadao EFCO2B7B1DEASOGE



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): NAIARA QUEIROZ Sinistro: 3150862016 Data: 26/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): DT CANINDEZINHO, SN - IBICUITINGA - Ibicuitinga - CE - CEP 62955-000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SSPDS /CE ] 2007684163-9

Data local do exame: [ 16/11/2015 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. VITIMA APRESENTA ANGULAGAO DO UMERO DIREITO, LIMITAGAO DE
MOVIMENTOS E DEFICIT DE FORCA DO COTOVELO, PUNHO E MAO DIREITOS.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (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[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM GESSO. EVOLUIU COM COMPLICAGCAO POR LESAO DO NERVO RADIAL. FEZ
FISIOTERAPIA, EVOLUCAO SATISFATORIA, COM ALTA DEFINITIVA E COM SEQUELAS PERMANENTES;

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo 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.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior 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

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

() Total ="100% da I1S"

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